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I. - I N T R O D U C C I O N
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A.- D E T E C C I O N  Y R E G I S T R O  D E  L A  F R E C U E N ­
C I A  C A R D I A C A  F E T A L  (F. C. F. )
Desde muy antiguo se asociaba la presencia de un cnlentccimiento del rit­
mo cardiaco fetal, con la existencia de una situacién de peligro para éste den 
tro del clautro materno, bien durante la gestacién o una vcz iniciado el par - 
to.
La auscultacién del latido cardiaco fetal, que en un principio se reali - 
zaba mediante la aplicacién directe del oido del tocélogo o matrôna sobre el 
abdomen de la mujer, se vio facilitada por la aparicién en 1.821 del estetésco 
po de mano de LAENNEC y posteriormente por los de NACHE (vaginal) en 1.865, de 
HILLIS en 1.917, de DE LEE en 1.922, etc.
Esto permitié a un noble francés discfpulo de Laennec, LEJUMEAU, Vizcondc 
de KERGARADEC (138 y 139) dar en 1.821 por primera vez importancia clinica a 
la auscultacién cardiaca fetal, valiéndose de ella para diagnosticar la posi - 
cién fetal intrautero, la existencia de un embarazo gemelar, y el estado de sa 
lud o malestar fetal anteparto.
En 1.833, KENNEDY (126) publica una extensa monografia sobre auscultacién 
cardiaca fetal, describiendo por primera vez una deceleracién tardia, a la que 
él dio el significado de mal pronéstico. Sin embargo éstas apreciaciones sobre 
la salud fetal intrautero, no tuvieron demasiado eco entre los obstetras de la 
‘época, mds preocupados en intentar disminuir la entonces alta tasa de mortali- 
dad materna intra y postparto.
En 1.893, WINCKEL (249) define los criterios sobre los que ha de basarse 
la interpretacién de la auscultacién del corazén fetal, considerando que exis- 
tia un estado de posible "sufrimiento fetal" intradtero, cuando se detectaba 
una taquicardia (més de I60 latidos por minute), una bradicardia (100 latidos
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por minute o mènes), irrcgularidades en el ritmo cardiaco fctal (sin définir), 
y otr'os pardmetros, como la presencia de meconio en prescntaciones de vértice, 
y la apreciacién de groseras alteraciones en los movimicntos fetales intraute­
ro. Estes Ultimos fueron ya estudiados por PAJOT (l66) en 1.8?6, y su presen—  
cia, detectada mediante palpacién o por la auscultacién dc dctcrminados "rui—  
dos" en cl abdomen de la gestante, la relacioné con un estado de buena salud 
fetal.
Desde entonces, numerosos avances técnicos han tratado de mejorar la for­
ma de captar la frecuencia cardiaca fetal (FCF) y de hacerla mis fàcilmente ob 
jetivable, hasta llegar a los modernes cardiotocégrafos, los cuales nos la su- 
ministran inscrita a lo largo de una gYdfica, permitiéndonos el estudio y valo 
racién clinica de las distintas variedades morfolégicas que dicho trazado pue- 
de presentar.
LOS CARDIOTOCOGRAFOS
Familiarmente conocidos dentro del âmbito obstétrico como "monitores",son 
aparatos que nos suministran de forma simultânea los datos concernientes a la 
FCF y a la actividad contréctil uterina, inscrites ambos sobre un papel mévil, 
de modo que nos permite no sélo vigilar la evolucién de éstos a lo largo del 
parte, sino también el cstablecer una relacién entre los dos, observando las 
posibles alteraciones que pueda presentar el trazado de FCF en presencia de u- 
na contraccién uterina.
Detengémonos brevemente a comentar el funcionamiento del cardiotocégrafo 
dentro de sus dos vertientes: la captacién de la FCF y de la dinémica uterina.
a) Captacién de la Frecuencia Cardiaca Fetal:
Los "monitores" captan, por distintos métodos que luego comentaremos, la 
llamada "frecuencia instantAnea", que es el ndmero dc veces que se repite en
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la unidad de tiempo el intervalo existante entre dos ciclos cardiacos consecu- 
tivos. Para ello toman como referencia un punto fdcilmente reconocible de cada 
ciclo, el cual varia depcndicndo de la técnica de captacién cmpleada por cl mo 
nitor. Una vez medido el cspacio de ticmjx) existante entre dos ciclos cardia - 
COS consécutives, calculan autométicamcnte el nUmero de voces que dicho inter- 
valo se repetirla en un minute, y nos dan una cifra, que corresponde a la "fre 
cuencia instanténea", expresada en latidos por minute.
Esta frecuencia instanténea no es fija, sino que varia como respuesta a 
diverses factores, lo que hace que el trazado gràfico de la PCF no sca unifor­
me, sino ondulado,
Lo hasta ahora explicado sobre la captacién de la FCF, es en teorla, ya 
que realmente los monitores nos dan una cifra que corresponde a la media de du 
racién de 4 é 5 ciclos cardiacos consécutives, o de 2 ciclos si el cardiotocé­
grafo es de mayor calidad técnica; ésto ocurre cuando se utilizan métodos ex­
ternes para captar la FCF, pero si se utilizan métodos internes o directes, en 
tonces la frecuencia instanténea recogida por el monitor, corresponderA al in­
tervale latido-latido (dos ciclos consécutives) tal y como explicAbamos al —  
principio. Esto es importante tenerlo en cuenta a la hora de utilizer métodos 
externes o indirectes de captacién de la FCF, ya que al suministramos la me­
dia de duracién de cada 4-5 latidos, la ondulacién que presentarA la grAfica 
serA mucho mayor que la correspondiente a una FCF captada por métodos directes 
o internes, lo cual nos puede inducir a errer de interpretacién de dicha grA­
fica, por las razones que mAs adelantc expondremos.
Pasemos ahora a comentar los distintos métodos de captacién de la FCF, —  
los cuales pueden ser de dos tipos: internes y externes.
a-1) Métodos externes:
= FONOCAFDIOGRAMA (F.C^G.): Esta técnica, utilizada por primera vez en el 
ano 1.908 por HOFBAUER y WEIS (l02), basa la medicién de la FCF en los tones o
-  5 -
ruidos cardiacos, de modo que calcula l.a frecuencia instant.inea a partir del 
intervalo cxistente entre dos primeros tones consécutives (FIGURA 1).
Este sistema fue notablemente perfeccionado en 1.967 por HAMMACHER (90 
quien en colaboracién con la casa HEWLETT-PACKARD produjo cl primer monitor de 
use cllnico prâctico, ya que hasta entonces se hablan utiliaado aparatos expé­
rimentales, o adaptados de los dc use cllnico en el adulte.
= ULTRASONIDOS (U.S.): CHRISTIAN DOPPLER describe en I.842 el cfecto de 
su nombre, por el que la frecuencia de luz o sonido cmitidos o reflejados por 
un objeto en movimiento, varia con la velocidad de dicho objeto. Este princi—  
pio, notablemente desarrollado con fines bélicos durante las dos guerras mun—  
diales (l.914-18 y 1.939-45), es aplicado por primera vez para la deteccién de 
la FCF por CALLAGAN y colaboradores en I.964 (28).
Los monitores dotados con éste sistema, captan movimientos del corazén 
fetal y calculan la frecuencia instanténea a partir del intervalo existente en 
tre dos de ellos consécutives, bien del tabique interventricular, bien de la 
sangre que sale del corazén. Su fundamento es similar al del fonocardiograma, 
con la diferencia de que mientras éste capta ruidos, el ultrasonido capta los 
movimientos que original! dichos ruidos.
Es el método de captacién externa de la FCF mis utilizado hoy dfa, a pe 
sar de los errores que présenta, sobre todo respecto a la "ondulacién" del tra 
zado (que mis adelante conceremos con el nombre de "variabilidad"), ya que el 
valor de la FCF que nos suministra, suele corresponder a la media de 4 é 5 ci­
clos cardiacos consécutives; adcmAs tiene también el inconveniente de perder 
con facilidad el "foco" cardiaco fetal ante movimientos de éste o de la madré, 
y de sufrir interferencias por parte de otros movimientos abdominales no car—  
diacos, taies como los de asas intestinales maternas, flujo sangulneo de la —  
Aorta o de los vasos uterinos, etc., dândonos entonces seriales erréneas.
= ELECTROCARDIOGRAMA FETAL TRANSABDONUNAL (ECG-Ab): Es el mAs exacto de 
lo's métodos extemos, si bien cstA sujeto a frecuentes errores motivados fun-
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damentalmente jxjr interferencias eléctricas. Este sistema fuc utilizado por 
primera vez para la deteccidn dc la frecuencia cardiaca fetal por CREMER (45) 
en 1.906, al aplicar el sistema de tiazado grAfico dc la frecuencia cardiaca 
del adulto, dcscrito tres anos antes por WINCICLE. Para ello utiliza un electro 
do que fija sobre cl abdomen materno a la altura del fonde uterino, y otro que 
coloca en la vagina.
En 1.930, MAEKAWA y TOYOSHIMA (142) adaptan una pequena ventosa al dec 
trodo que se fija sobre el abdomen materno, para mantenerlo asl fijo mAs cdmo- 
damente.
Desde entonces, el ndmero de registres grAficos de la FCF se multipli­
ca considerablemente.
Este sistema, calcula la frecuencia instantAnea a partir del intervalo 
existente entre dos ondas "R" consecutivas del ECO fetal (FIGURA 1).
a-2) Métodos internes:
Fundamentalmente se trata del ELECTROCARDIOGRAMA FETAL DIRECTO, el cual 
se consigue mediante la aplicacién de un electrode directamente sobre la piel 
del fete.
La frecuencia instantAnea se calcula de forma idéntica a como se hacia 
con el ECG-Ab.
Es el método mAs exacte y con menos posibilidades de sufrir interferen - 
cias, salvo en el case de muerte fetal, en el que nos suministrarA la FC mater 
na, cosa que no ocurre con el fete vivo; en éstos cases podrlamos creer que se 
trata de un fete severamente bradicArdico, cuando en realidad estA muerto.
Es el sistema de eleccién para captar la FCF durante las monitorizaciones 
intraparto, siempre quo la bolsa amniética esté rota, que exista una dilata - 
cién cervical suficiente para introducir el electrode, y que el lugar donde va 
yamos a insertarlo no corresponda con partes vulnérables del fcto, como ojos, 
fontanelas, escroto, etc. ~
Al principio se utilizaban electrodes que simplcmente se introduclan en
- 7 -
la cavidad amnidtica, siendo SMYTH en 1.953 (219) el pi'imero en utilizarlo,se- 
guido en 1.956 por SUREAU (227), y en 1.958 por KAPLAN y TOYAMA (124). En I96I 
ROSS (189) fija el electrodo a la piel fetal con la ayuda de una pcqucna vcn - 
tosa, y MON (IO5) en 1.963 los hace mediantc un "clip" que es el electrodo en 
si, el cual aplica con la ayuda de unas pinzas espcciales; mds tarde en 1.972 
(ill) disena un electrodo con dos ganchitos dispuestos en espiral, el cual se 
fija a la prcsentacidn fetal mediante suave presidn contra ella y giro de 18O 
grados. Este electrodo, desechable tras su uso, es el mds utilizado hoy dfa, y 
esquemâticamente junto al electrodo de "clip", lo hetnos representado en la FI­
GURA 2.
a-3) Forma de suministro de datos:
El monitor nos va a ir dando las distintas y sucesivas frecuencias instan 
tâneas que calcula, por diverses métodos: luz intermitente, oscildgrafo, dlgi- 
tos, registre en papel mdvil. Generalmente cada monitor posee varies de éstos 
sistemas de informacidn, de los que el que mds nos interesa es el registre con 
tlnuo en papel mdvil, de modo que la FCF aparecerd en forma de grâfica, sobre 
la que realizaremos nuestro estudio y haremos la valoracidn del caso.
Habitualmente el papel corre a una velocidad de 1 cm. por minute, pero la 
condensacidn del registre hace que se pierda algo de detalle en él; por ésto , 
los autores norteamericanos prefieren utilizar la velocidad de 3 cm. por minu­
te, sobre todo en las monitorizaciones fetales no estresantes (registre basai).
Los mds modernes monitores poseen ademAs un conmutador para velocidad de 
2'5 cm./seg., para realizar el ECG fetal.
a-4) Crftica de los métodos de captacidn de la FCF:
El ECG fetal directe, corne hemos dicho, es el método mAs exacte, pero pre 
senta una scrie de inconvenientes derivados de la tdcnica de su aplicacidn, ya 
que précisa amniorrexis con el consiguiente peligro de infeccidn amnidtica y 
de prolapse funicular en presentacioncs no encajadas, y ademAs es un método
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cruonto puesto que ha de clavarse en la piel de la presentacién fetal, con cl 
consiguiente pcligro de podcr producir hematomas, abscesos, etc.
Aparté de éstos problèmes, pucdc sufrir interferencias de tipo eldctrico 
o suministrarnos la FC materna en caso de muerte fetal, scgudn ya hemos dicho 
antes.
Respecte a los demis métodos (externes), junte a la ventaja de su ficil 
aplicacién e inocuidad tante para la madré como para el feto, presentan cl in 
conveniente de una mayor tasa de errores. Asf por ejemplo, con mucha frecucn- 
cia nos dan una variabilidad del trazado (las "ondulaciones" a que hicimos a- 
lusién antes) falsamente aumentada; elle se debe a interferencias con el ECG 
materne (en el caso del ECG-Ab.), o a una mala discriminacidn del punto del ci 
cio cardlaco que toman como referencia para calcular la frecuencia instantâ - 
nea. AdemAs, muchos monitores lo que en realidad hacen es hallar la media del 
intervale existente entre cada 4 d 5 ciclos cardfacos consécutives. Con todo 
elle, la variabilidad del trazado, como ya hemos dicho, puede estar falsamen­
te aumentada, y por elle con éstos métodos de captacién de la FCF lo dnico fia 
ble es cuando ésta estA francamente disminuida, micntras que si estA noimal o 
incluse aumentada, puede debcrse a la existencia de un buen estado fetal o a 
un errer en la medicién efectuada por el monitor. Igualmente van a presentar 
frecuentes "pérdidas de foco" fetal, debidas a movimientos del feto o de la ma 
dre, a obesldad materna, etc., sobre todo cuando utilizamos cl fonocardiograma 
o los ultrasonidos para captar la FCF. Por ûltimo hemos de senalar la posibili 
dad de interferencias de origen eléctrico o acûstico.
Hemos de tener también en cuenta, que los monitores pucden sufrir lo que 
se conoce como "duplicacién" y "reduccién a la mitad": asi, en bradicardias 
fetales marcadas (menos de 80 lat./min.), el monitor "piensa" que esa FCF es 
errénea, y entonces toma como referencia el primer y segundo tono de un mismo 
ciclo cardlaco, o cl movimiento de auriculas y ventricules, con lo que la FCF 
suministrada serA cl doble de la real. Por el contrario, en casos de taquicar- 
dias de l80 lat./min., é mAs, dado que la cifra le parece excesiva, toma como
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referencia los primeros tonos o los movimientos ventricnlares de cada 2 ciclos 
cardfacos, con lo que la FCF suministrada scrA entonces la mitad de la realmcn 
te existente. En éstos casos, hay que comprobar mediante auscultacidn directa, 
el verdadero ritmo del corazén fetal.
b) Captacién de la actividad contrActil uterina:
Puede realizarse también mediante Métodos externos e internes.
b-l) Métodos externos:
Fundamentalmente se resumen en cl TOOODINAMOMETRO (FIGURA 3), que coloca- 
do sobre el abdomen materne en la zona del fondo uterino, y fijado ahl median­
te cintas elAsticas, nos mide el grado de dureza que adquiere la pared uterina 
durante la contraccién, transmitiendo la senal al monitor, quien la cuantifica 
y nos la muestra mediante oscilégrafos, dlgitos, o bien inscrita en forma de 
grAfica sobre papel mévil.
A lo largo del tiempo han sido descritos numerosos aparatos encaminados a 
determinar externamente el grado de dureza adquirido por la pared del dtero du 
rante la contraccién, quizAs el primero conocido fue el de SCHAEFFER en 1.SS6 
(206), seguido mAs tarde por los de RUDSAMEN en 1.920 (I90), CRODEL en el 1930 
(47) y DODEK en 1.932 (49). En 1.948, REYNOLDS y colaboradores (186) disenan 
el tocodinamémetro, de tamano mAs reducido que los anteriores, y que con lige- 
ras modificaciones es el que perdura actualmente.
Los métodos externos de captacién de la dinAmica uterina, en general, pre 
sentan la ventaja de su sencillez de manejo e inocuidad en su aplicacién, pero 
tienen el inconvenicnte de no captar el tono basai, ya que se calibran arbitra 
riamcnte; tampoco capta exactamente ^ i la intensidad ni la duracién de la con­
traccién, pero sf nos informan correctamcnte de la frecuencia o ritmo de las 
contracciones, siempre que baya sido calibrado de forma que puedan ser détecta
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das pcquonas presiones. En la prActica, 6sto dltimo nos cs suficicnto de cara 
a rcalizar e interpretar monitorizaciones fetales anteparto estresantes y no 
estresantes.
b-2) Métodos internes:
Miden directamcnte la presién intraamniética, al introducirse en la cavi­
dad uterina un sistema captor, que puede puede ser de dos tipos:
= Sistema cerrado: el catétcr tiene en su extreme un pequeno balén baro- 
métrico.(FIGURA 4)
= Sistema abierto: es un catéter de Teflén, purgado con sucre fisiolégi- 
co, de modo que durante la contraccién, y dependiendo de la intensidad de ésta 
entrarA en él mAs o menos cantidad de Ifquido amniético que desplazarA al sue- 
ro fisiolégico que purga el catéter, desplaaamiento que serA captado por el mo 
niter (FIGURA 5).
Estes métodos, una vez calibrados nos permiten conocer con exactitud, el 
tono basai, la frecuencia, la intensidad y la duracién de cada contraccién.
En 1.872 SCHATZ (207) fue el primero en aplicarlos, introduciendo a tra- 
vés del cérvix un baloncillo lleno de agua que colocaba entre la pared uteri­
na y las membranas, y posteriormente conectaba a un kimégrafo. En 1.893, WES- 
TERMARK (243) utiliza dos pequenos balones de 2 centimetres cdbicos cada une 
en lugar del balén dnico de mayor tamano que utilizaba SCHATZ. Mucho mAs tar­
de, WILLIAMS y STALLWORTHY (247 y 248) en 1.952 utilizan por primera vez el 
sistema abierto, introduciéndolo intradtero a través del cérvix dilatado de 
una mujer de parte; usaron un catéter de polietileno y sentaron asI las bases 
de la técnica mAs usada boy dia para el control de la dinAmica uterina intra- 
parto. Por su parte CALDEYRO-DARCIA y ALVAREZ (22) también en 1.952, miden la 
presién intrauterina introduciendo transabdominalmente, con la ayuda de un fi­
ne trécar, y dircctamente en el espesor del miometrio, un catéter provisto de 
un baloncito barométrico en su extreme.
-  n
b-3) CrItica de los métodos de captacién de la dinAmica uterina:
Los métodos internes, al igual que sus homénimos para la captacién de la 
FCF, tienen el inconveniente de precisar amniorrexis previa y dilatacién cer­
vical suficiciente, y con elles existe el pcligro de producir infeccioncs am- 
niéticas, y lesiones del canal blando del parte, sobre todo si para la intro- 
duccién del catéter nos ayudamos de gulas rigidas. Aparté de ésto, los erre - 
res de calibracién son frecuentes, asf como la obtcncién de datos falsos debi 
dos a acodamientos del catéter y obstrucciones del mismo por vérmix o meconio.
Los métodos externos, junte a su sencillez de aplicacién e inocuidad, co 
mo también ya hemos dicho, presentan el inconveniente de una medicién mucho 
mAs inexacta de la dinAmica uterina, no captando realmente mAs que la frecuen 
cia con que se producen las contracciones, si bien éste date nos es muchas ve 
ces suficiente de cara a evaluar una monitorizacién fetal anteparto.
Por lo tante, habitualmente usaremos los métodos externes para las moni­
torizaciones anteparto, y los internes para las intraparto, preferentemente 
el sistema abierto, que es mAs sencillo, resistente y barato (los catéteres 
son desechables) que el sistema cerrado.
Todos éstos avances técnicos han permitido estudiar detenidamente la mor 
fologla de los distintos trazados de FCF, relacionAndolos con la dinAmica ute 
rina, gracias al suministro simultAneo de ambos datos por parte de los monito 
res.
Estos estudios, llevados a cabo fundamentalmente por CALDEYRO-BARCIA y 
colaboradores en I.966 (24) , HON y QUILLIGAN en I.967 (107), HAMMACHER en el 
1.967 (90), POSE y CASTILLO en 1.969 (179), etc., en el curso de monitoriza - 
ciones intraparto, han permitido sistematizar una serie de alteraciones morfo 
légicas del trazado de FCF en relacién con las contracciones uterinas, las 
cuales, comparadas con el estado del feto tras *el nacimiento y con el equili-
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brio Acido-base de éstc mediante la obtencién de muestras sanguineas segdn la 
técnica propuesta por SALING en I.96I (197 y 199), ha sido posiblc el relacio 
narlas con un significado clinico y fisiopatolégico concreto, lo que nos per- 
mite en la actualidad, y aunque su estudio ailn no estA concluido, el adoptar 
la actitud obstétrica mAs adecuada ante cada caso en particular, de cara al 
parto.
Pero mAs aim, todos éstos estudios han sido la base de una serie de prue 
bas que realizadas anteparto, van a determinar el grado de buen o mal estado 
fetal intradtero.
La importancia de ]a monitorizacién fetal anteparto con los fines antes 
mencionados es tal, que nos permite entre aquéllos embarazos que por sus ca- 
racterlsticas nos hacen preveer un mayor riesgo fetal, obtener unos resultados 
périnatales incluso mejores que los correspondientes a embarazos considerados 
normales, como hemos podido constater personalmente (73 y 74).
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B.- F I S I O P A T O L O G I A  D E  L A  F U N C I O N  P L A -  
C E N T A R I A t P R U E B A S  F U N C I O N A L E S
Los avances técnicos mencionados, encaminados a lograr una mAs fiel de - 
teccién de la frecuencia cardfaca fetal y de la dinAmica uterina, no son mAs 
que la consecuencia de la preocupacién que siempre ha existido entre los in - 
vestigadores obstetras, en intcntar detectar precozmente aquéllas situaciones 
en las que existe un compromise fetal intradtero.
Dentro del claustro matemo, el feto estA expuesto a muy variados facto- 
res agresivos, que van a actuar no sélo a lo largo del embarazo interfiriendo 
muchas veces su adecuado desarrollo, sino también durante el parto, poniendo 
en peligro la integridad fisica vital del feto y lo que es peor, su posterior 
integridad psiquica.
La lista de éstos factores agresivos serfa interminable : qulmicos, gené 
ticos, socio-ambientales, radiolégicos, alimenticios, térmicos, mecAnicos, y 
un amplio etcétera. Pero quizAs los mAs importantes, debido que con mayor fre 
cuencia van a comprometer la vida fetal sobre todo a partir de la 28? semana 
(fecha a partir de la cual se le considéra ya viable), sean dos:
- La patologia del cordén umbilical
- La insuficiencia placentaria
De ellos, la insuficiencia placentaria es la mAs importante, si bien la 
neta diferencia entre ambas es muchas veces dificil de establecer, ya que si 
la insuficiencia placentaria va a ocasionar un déficiente aporte de oxigeno 
y nutrientes al feto, una oclusién de los vasos funiculares, debido a la exi^ 
tencia de una circular o un nudo del cordén, van a tener también el mismo e - 
fecto, con la diferencia de que mientras la primera se suele instaurar de for 
ma paulatina, la segunda suele hacerlo bruscamente, casi siempre motivada por 
el inicio de contracciones uterinas.
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Pero de todas formas, la insuficiencia placentaria sigue siendo la princi­
pal causa de muerte perinatal. En un estudio propio (GALVEZ HERNANDEZ y cols., 
1.980) (73), vimos que éste tipo de patologia fue la responsable del 5 5 '5 % de 
las muertes périnatales habidas en el material analizado, lo que justifica el 
interês que por los estudios encaminados a su deteccién precoz, han mostrado la 
mayorla de los autores, y el que nosotros ahora nos detengamos brevemente en ha 
cer algunas consideraciones fisiopatolégicas al respecto.
a) LA FUNCION PLACENTARIA
De forma esquemàtica, y de acuerdo con autores como KUBLI y cols.,en I.9Ô0 
(129), PARER y ALFONSO en 1.977 (I68) y BOTELLA LLUSIA en 1.973 (15 y 18), con­
sidérâmes que la funcién placentaria comprende dos grandes parcelas:
- FUNCION NUTRITIVA: su deterioro dard lugar a una Insuficiencia Placenta­
ria Metabélica, de tipo crénico y que cllnicamente se manifestarla por un cre - 
cimiento intrauterino retardado del feto (CIR).
- FUNCION RESPIRATORIA: su alteracién origina la Insuficiencia Placentaria 
Respiratoria, responsable de la hipoxia y del sufrimiento fetal agudo.
Mientras la Insuficiencia Metabélica séria detectable mediante pruebas de 
tipo bioquimico-hormonal (estriol seriado, lactégeno placentario, etc.), ecogri 
ficas (curva de crecimiento fetal por ecografias seriadas), enzimâticas, etc., 
la Insuficiencia Respiratoria séria posible evidenciarse mediante la monitori - 
zacién y la determinacién del equilibrio âcido-base fetal.
Pero en realidad, muchq.s veces es muy dificil el distinguir clinicamente 
a.ibos tipos de insuficiencia placentaria, ya que con frecuencia la segunda es 
consecuencia o evolucién de la primera, al hacer su aparicién las contracciones 
uterinas. _
En lo que respecta a nuestro estudio, podemos valemos perfectamente del
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esquema representado en la FIGURA 6, modificacién del propuesto en 1.967 por 
COPHER y HUDER (44), en el que la capacidad funcional total de la placenta es 
la suma de dos compartimentos:
- Capacidad vital: es el mlnimo necesario para que el feto pueda llevar a 
cabo con normalidad sus procesos metabélicôs. Su limite superior esté consti - 
tuido por una presién parcial de Oxigeno (POg) que nosotros denominaremos a 
partir de ahora como "nivel crltico", de l8 - 20 millmetros de Mercurio. Por 
debajo de éste limite, el feto ha de poner en marcha una serie de mécanismes 
defensives encaminados a preservar la continuidad de sus procesos metabélicos 
vitales, ya que un fallo en éstos le supondria la muerte.
- Réserva respiratoria placentaria: esté constituida por el "exceso" de 
Oxigeno y nutrientes que el feto recfbe, con respecto al minime imprescindible, 
a lo largo del embarazo. Esta réserva serA la que le permita, ademAs de desa - 
rrollarse adecuadamente, el poder hacer frente a situaciones de estrés y sobre 
carga pasajeros, sin que elle le suponga la mener afectacién.
De ésta forma tenemos que en situaciones normales, de buena funcionalidad 
placentaria, que es lo mismo que decir con una buena réserva respiratoria pla­
centaria, el feto podrA ante situaciones de estrés como las originadas por las 
contracciones uterinas, enjugar correctamente la "deuda metabélica" que segdn 
BOTELLA LLUSIA (l8) contrae con cada una de ellas.
La compresién de las arterias espirales del dtero que tiene lugar durante 
la contraccién del mismo, descrita ya én I.968 por KUBLI (128), RAMSEY (183), 
y CALDEYRO-BARCIA (25), y en 1.969 por POSE y CASTILLO (178), origina un nota­
ble descenso en el aporte de sangre al espacio intervelloso, y por tanto de nu 
trientes y Oxigeno al feto; pero ésta disminucién siempre quedarA por encima 
del "nivel critico" de PO^ permisible por el organisme fetal, de modo que éste 
tolerarA perfectamente dicha situacién, compensAndose adecuadamente el pequeno 
débite metabélico contraido durante la contraccién uterina, una vez que entre 
en la fase de relajacién en la que el flujo sanguineo per las arterias espira-
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les y por tanto al espacio intervelloso, se restablecc plenamentc.
Naturalraente podrla llegar a instaurarse una situacién de compromiso fe - 
tal si la dinAmica.uterina fuese excesiva, bien porque las contracciones fue - 
sen muy frecuentes o porque no existiese una adecuada relajacién intercontrAc- 
til: en éstas circunstancias se producirla un progresivo aumento del débito me 
tabélico fetal por sumacién de los contraidos en contracciones previas, que no 
podrla ser enjugado al no existir el perlodo de relajacién intercontrActil. De 
ésta forma se irla instaurando una insuficiencia placentaria "relativa", no de 
bida a una alteracién intrinseca de la placenta, sino porque la actividad ute­
rina impedirla que la sangre llegase en cantidad suficiente al espacio interve 
lloso a través de las arterias espirales. Esta situacién es fAcilmente corregi 
ble con sélo adecuar la dinAmica uterina.
Por el contrario, en situaciones de insuficiencia placentaria crénica, el 
aporte de oxigeno y nutrientes al feto, a su través, estA ya de por si dismi - 
nuido, de modo que la réserva respiratoria de la placenta es menor que en con- 
diciones normales. Mientras no aparezcan contracciones uterinas o se demande 
al metabolismo fetal una mayor actividad, éste aporte de oxigeno y nutrientes, 
suficiente aunque no éptimo, serA capaz de cubrir las necesidades metabélicas 
vitales del feto; a lo sumo se podria detectar un retraso en el crecimiento f£ 
tal intradtero, expresién del disminuido aporte de nutrientes al feto. Pero al 
instaurarse la dinAmica uterina, el descenso de la PO^ que se produce al inte- 
rrumpirse el flujo sanguineo por las arterias espirales, serA por debajo del 
nivel critico aceptable por el feto, y el débito metabélico que contrae supera 
rA su capacidad de tolerancia, ya que se afecta la parcela "vital" de la fun - 
cién placentaria, debiendo entonces poner en marcha una serie de mécanismes de 
fensivos que eviten el caos metabélico que originaria la persistencia de ésta 
situacién.
Veamos pues qué es lo que ocurre en éstas circunstancias:
El feto, al ver disminuidos bajo niveles criticos el aporte de oxigeno y
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nutrientes, para poder continuar sus procesos metabélicos vitales ha de consu- 
mir en ambiente anaerobio sus réserva de glucégeno. Para el feto, y en general 
para cualquier organisme vivo, lo importante no es la presencia de mayor o me­
nor cantidad de Oxigeno, sino que se mantcnga constante la liberacién de ener- 
gla procédante de sus procesos metabélicos. En presencia de Oxigeno, 1 MOL de 
Glucosa va a producir 38 MOLES de ATP, mientras que en ambiente anaerobio, la 
misma cantidad de glucosa sélo produce 2 MOLES de ATP, o dicho en otras pala - 
bras, en ausencia de Oxigeno se consume 19 veces mis cantidad de glucosa que 
en ambiente aerobio, para mantener constante la liberacién de energla que ga - 
rantice los procesos vitales de ese organisme. Como résulta que por la insufi­
ciencia placentaria crénica preexistente, los ya de por si escasos depésitos 
de glucégeno del feto estân adn mis disminuidos, la situacién de anaerobiosis 
existente en el feto durante la contraccién uterina, llevarla a un ripido ago- 
tamiento del glucégeno, al tiempo que como resultado de la glicolisis anaero - 
bia se producirlan gran "cantidad de catabolitos Acides, que al acidificar el 
medio interne fetal dificultarlan adn mAs sus procesos metabélicos vitales.
En éstas circunstancias, el feto ha de defenderse para no morir, y lo ha­
ce a base de disminuir sus necesidades energéticas, lo cual como veremos mAs a 
delante, se traduce cllnicamente en la aparicién de deceleraciones. Con ésta 
disminucién de la demanda energética, el feto intenta evitar très cosas:
- el rApido agotamiento de sus réservas de carbohidratos.
- la acidificacién de su medio intemo por el acdmulo de catabolitos Aci- 
dos procedentes de la glicolisis anaerobia.
- y en definitiva, la total claudicacién de su sistema metabélico, ya que 
de ocurrir ésto, le supondria la muerte.
Naturalmente, ésta situacién desaparece una vez que termina la contrae - 
cién uterina y se restablece el aporte de oxigeno y nutrientes, pero el feto 
contrae una "deuda metabélica" mucho mayor que en situaciones normales, la 
cual serA por lo tanto mAs dificil de compensar; de pcrsistir ésta situacién.
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llegarla un momcnto en que la deuda acumiilada en contracciones anteriores se - 
rla tan grande, que llegarla a haccrle claudicar metabdlicamcnte.
De ésta forma podemos ver cémo a partir de una insuficiencia placentaria 
crénica, de tipo metabélico, se llega a una insuficiencia respiratoria desen - 
cadenada por las contracciones uterinas, y condicionada por un previo y paula- 
tino descenso de la réserva respiratoria placentaria.
Todo lo comentado hasta ahora, es lo que hemos querido esquematizar en la 
FIGURA 7, medificada de CALDEYRO-BARCIA ,1.962 (23).
Pero aunque no existan contracciones uterinas, la insuficiencia crénica 
hard que lenta pero progresivamente vaya disminuyendo la réserva respiratoria 
placentaria, hasta llegar un momento en que ésta desaparezca afectândose enton 
ces la capacidad vital, y llevando al feto a un estado de estrés, que de per - 
sistir, podrla originarle la muerte intradtero.
En general, podriamos hablar de casos con insuficiencia placentaria res­
piratoria pura, pero éstos suelen corresponder a problemas funiculares, en los 
que durante la contraccién,el aporte al feto de oxigeno y nutrientes, queda in 
terrumpido por colapso de los vasos umbilicales, o bien casos de desprendimien 
to placentario, de tetania uterina, hemorragias por placenta previa, etc. Pero 
en lo que respecta a la estricta funcién placentaria, lo mis corriente es que 
su insuficiencia respiratoria se sobreanada a una insuficiencia crénica pre - 
existente, en cuya instauracién influyen notablemente procesos como la hiper- 
tensién, la diabetes y el embarazo prolongado.
Es por tanto llcito hablar de que en el sufrimiento fetal, lo mis corrien 
te es que exista una insuficiencia placentaria global (respiratoria y metabéli 
ca); de hecho, la acidosis que se détecta en éstos casos es igualmente mixta, 
como afirma PEARSON en 1.976 (171).
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Hasta ahora hemos erapleado térniinos relativos exclusivamcntc a la funcién 
placentaria, pero hemos de tener en cucnta que sobre ella no sélo influyen fac 
tores cxclusivamcnte placentarios, sino también otros dependientcs tanto de la 
madré como del propio feto. Asi pues, aunque la placenta en si lleve a cabo a- 
decuadamente sus funciones de intercambio, si a ella le llega una sangre proce 
dente de la madré, bien en escasa cantidad, bien deficitaria en oxigeno y nu - 
trientes, el efecto final serA el mismo, y sin embargo la causa cstarA en un 
proceso patolégico que afécta a la madré (anémia, enfepmedad cardiovascular, 
bronconeumopatla crénica, malnutricién, etc.). Por otra parte, si el aporte de 
oxigeno y nutrientes por parte de la madré es adecuado, y el intercambio a ni­
vel placentario se efectda con normalidad, pero el feto responde inadecuadamen 
te desaprovechando éstos elementos (por una malformacién fetal, una alteracién 
congénita del metabolismo, una infeccién fetal primaria, etc.), el efecto tam­
bién serA similar al de una insuficiencia placentaria. Por ello, y de acuerdo 
con autores como CARRERA (31, 32 y 35), en lugar de hablar de "insuficiencia 
placentaria", es mAs correcte referimos a la "unidad feto-matemo-placentaria" 
como un todo metabélico-funcional donde es précisa una correcta coordinacién 
entre sus très eslabones para que el estado fetal intradtero sea satisfactorio. 
Sin embargo y para simplificar, a lo largo de todo éste trabajo haremos alu - 
sién sélo al término "placentario", bien entendido que cuando lo hagamos nos 
estaremos refiriendo a la unidad biolégica que integran la madré, el feto y el 
érgano a través del cual se relacionan que es la placenta.
b) LOS MECANISMOS DE DEPENSA FETALES
En las circunstancias antes mencionadas de "insuficiencia placentaria",el 
feto pone en marcha una serie de mécanismes defensives encaminados a preservar 
la integridad de sus procesos metabélicos vitales.
Cuando se trata de una insuficiencia metabélica con disminucién de la ré­
serva respiratoria placentaria, el feto trata de aprovechar al mAximo el poco
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oxigeno que le llega, de modo que éste siga llegando en cantidad suficiente al 
menos a sus très érganos vitales, que son el corazén, el hlgado y el cerebro. 
Para ello canaliza el grueso de su circulacién hacia esos très érganos, produ- 
ciendo una vasoconstriccién en Areas periféricas o no vitales (piel, muscula - 
tura, tracto gastrointestinal, etc.); se créa asi una "centralizacién de la 
circulacién fetal", mediante la instauracién de lo que SALING (200) en I.969 
denomina "Circuitos Ahorradores de Oxigeno". Como consecuencia de ésta centra­
lizacién circulateria, las Areas periféricas o no vitales quedarAn en una si - 
tuacién de hipoxemia, pudiendo detectarse en sangre de cuero cabelludo una aci 
dosis metabélica pura (PEARSON, 1.976) (171), ya que en ésta hay suficiente 
oxigeno debido a que la cabeza fetal queda dentro del "circuito principal", pe 
ro sin embargo ésta sangre contiene catabolitos Acides procedentes de las zo - 
nas periféricas que han quedado hipoxémicas.
Cuando existe una insuficiencia placentaria respiratoria, ya sea de forma 
primaria, o secundaria a una insuficiencia metabélica previa, la oxigenacién 
de los érganos vitales se encuentra también comprometida, y la necesidad ener­
gética de éstos llevarla consigo el peligro de ocasionar un rApido agotamiento 
de las réservas de glucégeno, asi como el acémulo de catabolitos Acidos proce­
dentes de la glicolisis anaerobia, lo que supondria la claudicacién metabélica 
del organisme fetal, si ésta situacién no se corrige antes.
Para evitar llegar a ésta situacién, el feto no tiene otra salida mAs que 
la de disminuir sus demandas energéticas, y como el érgano de éste que mAs e - 
nergla intradtero consume es el corazén, atendiendo a estimulos nerviosos de - 
pendientes de una estimulacién vagal, y al efecto directe de la hipoxia sobre 
el miocardio, se produce un_enlentecimiento en el ritmo cardlaco, o sea una 
bradicardia, que desaparecerA cuando cese la situacién que impedia el adecuado 
aporte de oxigeno y nutrientes, la cual, como dijimos en el apartado anterior, 
suele estar condicionada pox la presencia de contracciones uterinas.
EsquemAticamente, el mecanismo de produccién de ésta bradicardia ante una 
contraccién uterina, la hemos representado en la FIGURA 8, modificada de CAL-
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DEYRO DARCIA (23).
En los casos que exista una insuficiencia placentaria metabélica, en au - 
scncia de contracciones uterinas que desencadencn la insuficiencia respirato - 
ria, la progresiva disminucién de la réserva respiratoria placentaria puede 
llegar a un punto tal, en el que se rebase el nivel critico de PO^ ,, afccténdo- 
se la capacidad funcional vital de la placenta, y sometiendo al feto a un esta 
do de estrés permanente. En éstas circunstancias, cllnicamente observaremos u- 
na taquicardia mantenida, expresién de la excitacién del sistema de "alerta" 
del organisme que es el SimpAtico, en un intento por parte del feto de aumen- 
tar el aporte de oxigeno a sus tejidos a base de aumentar su volumen/minuto 
cardlaco.
c) LAS PRUEBAS FUNCIONALES PLACENTARIAS
De todo lo expuesto se deduce fAcilmente la importancia que tiene en la 
cllnica, la posibilidad de que nosotros podamos detectar el nivel de la réser­
va respiratoria placentaria, ya que ello nos permitirA preveer situaciones de 
hipoxia fetal cuando sobrevengan las contracciones, ademAs de cuantificar el 
grado àproximado de disminucién de dicha réserva, a tenor de lo ya comentado.
Este es el momento en que debemos volver a insistir en el concepto biolé- 
gico de la unidad feto-matemo-placentaria; para referirnos a ella, considérâ­
mes muy adecuado el término propuesto por CARRERA en 1.975 (31) y 1.977 (32), 
de RESERVA RESPIRATORIA FETO-PLACENTA RI A (RRFP), ya que la réserva respirato­
ria de la placenta no sélo depende de ésta, sino también (supuesto adecuado el 
aporte matemo) de la capacidad fetal de resistencia a la hipoxia, o lo que es 
lo mismo, de su capacidad de respuesta defensiva y de adaptacién ante situacio 
nés anormales. A ésta Réserva Respiratoria Fetoplacentaria nos estaremos refi­
riendo, cuando en adelante usemos sélo cl término "placentario".
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Muchos métodos han sido propucstos para evaluar cllnicamente la réserva 
respiratoria placentaria. Fundamentalmente, todos ellos tratan de analizar la 
respuesta de la Frecuencia Cardfaca Fetal (FCF) ante situaciones de sobrccar- 
ga funcional, en base a lo comentado en el apartado anterior: si la FCF se man 
tiene normal, es senal de que la réserva placentaria es suficiente, que cl fe­
to tiene un buen sistema de adaptacién, y que cl aporte por parte materna es a 
decuado. Si por el contrario aparecen alteraciones de la FCF, indirectamente 
pensaremos que si el feto pone en marcha esos mecanismos defensivos, es porque 
su capacidad de adaptacién y/o el aporte de oxigeno y nutrientes, son insufi - 
cientes, tanto en mayor grado cuanto mis acusadas sean esas alteraciones de la 
FCF.
QuizAs el primer test de éste tipo que se propuso, fue el de HELLMAN en 
1.961 (99), con el nombre de "Test de la Hipoxia Materna Inducida", u "Oxygen 
Stress Test", y que consiste en evaluar la respuesta de la FCF durante 10 minu 
tos en los que se hace respirar a la embarazada una mezcla de aire pobre en 0- 
xfgeno (15 %), considerAndose positive si en ese tiempo se produce una taqui -
cardia basai fetal, exponente de la situacién de estrés que atraviesa. Este
test ha sido usado por autores como JOHN en 1.965 (121), GOPHER y HUBER en 
1.967 (44), WOOD en 1.971 (246) y BAILLIE en 1.974 (7), pero no ha tenido mu - 
cha difusién cllnica debido a los peligros que la induccién de ésta hipoxia su 
pone potencialmente, asi como a la poca claridad de los resultados.
También en I.96I, HON y WOHLGEIIUTH (IO4) proponen el control de la FCF 
mientras se somete a la embarazada a un ejercicio fisico de sobrecarga, basAn- 
dose en los trabajos de MORRIS y cols., en 1.956 (15O), quienes demostraban cé 
mo éstos ejercicios disminulan la pcrfusién uterina. Se han descrito al respec 
to numerosas variedades de ejercicios estandarizados, sobre todo por parte de 
STEMBERA y HORD en I.967 (226), consistiendo dichos ejercicios en peladear so 
bre una bicicleta de gimnaslo durante très minutes, subir y bajar escalones du 
rante el mismo perlodo de tiempo, caminar sobre una cinta sin fin, etc. Estos
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tipos de pruebas tampoco han tenido excesiva difusién, debido a lo cngorroso 
de su realizacién y a la poca claridad de sus resultados.
HON (104) también propone una prucba de compresién que lleva su nombre y 
que consiste en comprimir durante un minute con ambas manos el fondo uterino 
en direccién a la pelvis; si tras ésta aparece una decelcracién, se considéra 
como positiva, indicAndonos que posiblemente exista un problema funicular.
MAs recientemente, en 1.973, MEME (153) propone una variante de las prue 
bas de sobrecarga fisica, consistente en hacer que la gestante realice flexio 
nés del tronco sobre las piemas, partiendo de decûbito supino, en el curso 
de una monitorizacién fetal no estresante. Se considéra como positiva si tras 
su realizacién aparece una bradicardia fetal transitoria. Esta prueba, mAs fA 
cil de realizar e interpretar que otras de sobrecarga fisica, es usada hoy 
dfa como complemento del Registre Basai, con objeto de aclarar casos de dudo- 
so resultado de éste, tal y como propugna CARRERA en I.98O (36); no obstante 
éste autor comunica el inconveniente de la alta tasa de falsos positives que 
ésta prueba présenta.
BasAndose en la sistematizacién de los distintos patrones de FCF como 
respuesta a las contracciones uterinas del parto, realizada en I.966 por CAL­
DEYRO-BARCIA (24), POSE y CASTILLO (178), y por HON y QUILLIGAN en I.967 (107) 
se propone en 1.966 de forma simultAnea aunque independiente, por POSE y CAS­
TILLO (178) y por HAMMACHER (89), la valoracién de la respuesta de la FCF an­
te contracciones uterinas inducidas anteparto mediante la infusién endovenosa 
de Oxitocina, como método de exploracién dinAmica de la capacidad funcional 
de la réserva respiratoria fetoplacentaria, antes de que se iniciase el parto, 
lo que nos permitirla adelantarnos a los acontecimientos que tendrian lugar 
una vez iniciado éste, en lo que al estado fetal se refiere.
Nace asi la prueba estresante exploradora de la réserva respiratoria fe­
toplacentaria anteparto mAs difundida hoy dIa, y la que mejores resultados ha
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dado. Es conocida por muy diversas dcnominacioncs: "Prueba de Pose", "Pinieba 
de Hammacher", "Prueba dc sobrecarga a la Oxitocina", "Test de tolerancia fe­
tal a las contracciones uterinas inducidas", "Oxytocin Challenge Test (OCT)", 
"Oxytocin Stress Test (OST)", "Contraction Stress Test (CST)", etc.; nosotros 
en nuestro grupo, y por tanto a lo largo de éste estudio, la conoceremos sim- 
plemente como "PRUEBA BE LA OXITOCINA".
Esta Prueba persigue el someter al feto a un estrés similar al que sufri 
ré en el parto, lo que nos permite saber ya de antemano lo que le ocurriré 
cuando éste se desencadene, y tomar en consecuencia las medidas més oportunas.
Tiene la gran ventaja de su reversibilidad, de modo que en casos en los 
que se demuestçe patologia, podemos interrumpir las contracciones que habla - 
mos provocado, en espera de tomar la actitud obstétrica més beneficiosa tanto 
para el feto como para la madré. Por otra parte, y aunque fundamentalmente va 
dirigida a la exploracién de la réserva respiratoria fetoplacentaria, nos per 
mite en algunos casos detectar la presencia de una patologia funicular impor­
tante, ya que en éstos casos, como vreremos, aparecen alteraciones de la PCF 
bastante sugestivas de ella.
En llneas générales, la Prueba de la Oxitocina se realiza mediante moni­
torizacién externa, tanto de la FCF como de la dinAmica uterina, utilizAndose 
casi siempre los ultrasonidos para captar la primera y el tocodinamémetro pa­
ra registrar la segunda. Las contracciones uterinas se inducen mediante la in 
fusién endovenosa de Oxitocina, diluida en suero glucosado al 5%, y a una do­
sis inicial de 1 miliunidad/minuto, que iremos incrementando de dos en dos ca 
da 10-15 minutes, hasta conseguirse una dinAmica de caracterlsticas similares 
a la del parto, ésto es: de 3 a 5 contracciones en 10 minutes, entre 60 y 90 
segundos de duracién cada una de ellas, y con una intensidad tal que no permi 
ta la depresién con el dedo del fondo uterino en el acmé de la contraccién, 
existiendo una buena relajacién entre cada dos contracciones. Durante la rea­
lizacién de la Prueba, se coloca a la mujer en posicién semisentada o de deed 
bito lateral, para evitar el efecto POSEIRO (l8l) por compresién del dtero so
- 25 -
brc la Aorta o la Cava Caudal. Tras la aparicién dc un cierto numéro de con - 
tracciones, que varlan de 3-4 (FREEMAN, 1.975) (69), (SGHIILMAN, 1.977) (214), 
a 10-15 (NOVO DOMINGUEZ, 1.980) (l6l), se da por terminada valoréndosc la rc^ 
puesta de la FCF ante las mismas.
La interpretacién de la Prueba se realiza atendiendo, como hemos dicho,a 
las alteraciones que présenté la FCF frente a la dinAmica inducida, segén el 
tipo y frecuencia de aquéllas, y se clasifican en Negativas (si no hay altera 
ciones de la FCF) o Positivas (si hay alteraciones), haciendo con ello alusién 
a la normalidad o insuficiencia de la réserva respiratoria fetoplacentaria res 
pectivamente. En lineas générale» ésta es la clasificacién mAs generalmente a 
ceptada, y que responde a la inicialmente propuesta por POSE y CASTILLO (178, 
179 y l80). Pero posteriormente se anadié un tercer grupo, denominado de Prue 
bas Sospechosas, que indicarlan la existencia de un estado intermedio entre 
las dos anteriores; éste término, defendido por autores como BRUCE y cols.,en 
1.978 (21), y SCHIFRIN y cols.,en 1.974 y 1.975 (209 y 210), ha sido empleado 
también en nuestro grupo de trabajo, inicialmente con el nombre de "Pruebas 
Prepatolégicas" (BOTELLA LLUSIA, 1,973 y 1.978) (15 y 17), (GARCIA MORAGON, 
1.977) (76), (CRENDE, 1.978) (46), (SANCHEZ RAMOS, 1.971) (201), (NOVO DOMIN­
GUEZ, 1.978) (156), para pasar a denominarlas posteriormente "Pruebas Sospe­
chosas", puesto que el término anterior implicaba un inexorable paso a la po- 
sitividad o patologia, cosa que vimos sélo era cierto en la tercera parte de 
los casos (NOVO DOMINGUEZ y cols.,1.978 y I.98O) (I58, 159 y I61), (GALVEZ 
HERNANDEZ y cols.,1.981) (75).
En definitiva, dentro de nuestro grupo, la Prueba de la Oxitocina se cla 
sifica, basAndonos en los criterios de HON y de FREEMAN, en:
= Pruebas Negativas: las que en presencia de hiper o normodinamia, no 
presentan ninguna alteracién de la FCF, permitiéndose a lo sumo aislados Dip
I y/o espicas.
= Pruebas Sospechosas: las que con dinAmica normal, presentan bien Dip
II y/o Deceleraciones Variables graves pero en menos del 30 ^ de las contrac-
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ciones, o bien Dip I y/o deceleraciones variables lèves en forma persistente. 
También se incluyen aquéllas Pruebas en las que cl trazado es normal, pero que 
con ocasién dc fases de hiperdinamia presentan Dip II, Deceleraciones Varia —  
bles graves o bradicardias transitorias tipo "calderén".
= Pruebas Positivas: las que presentan Dip II y/o Deceleraciones Varia —  
bles graves en més del 30 % de las contracciones.
Numerosos autores han estudiado la Prueba de la Oxitocina, comunicando su 
experiencia con ella; la lista de ellos séria interminable, pero citemos a al­
gunos de ellos: BASKETT y SANDY, 1.977 (9), BENBASSA y cols.,1.975 (lO), BRUCE 
y cols.,1.978 (21), CHRISTIE y CUDMORE, 1.974 (40), COOPER y cols., 1.975 (43) 
EWING y cols.,1.974 (57), FARAHANI y cols.,1.976 y 1.977 (6l y 62), FREEMAN,
1.975 y 1.976 (68, 69, 70), GARITE, 1.978 (77), GAZIANO y cols.,1.975 (79), 
HAMMACHER, I.966 (89), HON y QUILLIGAN, I.967 (107), HUDDLESTON y cols.,1.977
(114), RAY y cols.,1.972 (184), SCHIFRIN y cols.,1.974 y 1.975 (209 y 210), 
SCHULMAN y cols.,1.977 (214), SPURRETT, 1.971 (223), THOULON y cols.,1.970 
(231), etc., sin olvidamos a los autores de la escuela de Montevideo, como 
CALDEYRO-BARCIA (27), CASTILLO (38), y POSE (178, 179 Y I80).
Dentro de nuestro grupo, el tema ha sido también objeto de repetido estu 
dio, a través de una amplia casuistica propia, iniciado por SANCHEZ RAMOS y 
cols.,en 1.971 (201), en 1.975 (203) y 1.976 (204), y continuado por GARCIA 
MORAGON en 1.977 (76), CRENDE CORVEIRA y cols.,en I.978 (46), NOVO DOMINGUEZ y 
cols.,en 1.978 (156, 158 y 159) y en I.98O (I61), y por GALVEZ HERNANDEZ y col. 
en 1.981 (75).
UnAnimemente se considéra que la Prueba Negativa asegura la existencia de 
una adecuada réserva respiratoria fetoplacentaria (RRFP), y que ésta no va a 
deteriorarse peligrosamente para el feto en el plazo de una semana a partir de 
su realizacién. Este raargen de seguridad de 7 dias es el mAs aceptado, aunque 
con excepciones en determinados tipos de patologia del embarazo, como son la 
hipertensién y la diabetes clinica, en que dicho perlodo se reduce a 3 é 4
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dias (BRALY y FREEMAN,1.977) (20), (PARER y ALFONSO,1.977) (l68), (NOVO DOMIN - 
GUEZ y cols.,1.980) (I6 I y l6Z), (GALVEZ HERNANDEZ y cols.,1.98l) (75).
Los casos detectados de sufrimiento fetal y/o muerte perinatal dentro de 
la semana siguiente a una Prueba Negativa, no han podido imputarse a una défi - 
cicnte RRFP, sino a causas accidentales y por tanto imprévisibles, como pueden 
ser el desprendimiento placentario, la patologia funicular, el ataquc eclAmpti- 
co, etc., tal y como comunican EGLEY y SUZUKI en 1.977 (52), EVERTSON y cols., 
en 1.979 (55), SESKI en 1.976 (217) y GALVEZ HERNANDEZ y cols., en I.981 (75).
Por el contrario, la Prueba Positiva expresa la existencia de una situa —  
cién de grave compromise fetal intradtero, debido bien a una alteracién en la 
RRFP, bien a la presencia de una severa patologia del cordén umbilical, y ante 
ella hemos de planteamos la posibilidad de terminar el embarazo.
En principle, ésta terminacién se recomendaba que fuese sistemâticamente 
mediante cesArea electiva (SPURRETT, 1.971) (223), y adn hoy dia ésta idea es 
compartida por muchos autores; pero el hallazgo de una tasa de falsos positives 
de la Prueba, que oscila segdn los autores entre el 20 y el 45 % de ellas (AVI­
LA y cols.,1.978) (5), (BRALY y FREEMAN, 1.977) (20), (FARAHANI y FENTON,1.977) 
(62), (FOX y cols.,1.979) (67), (GAUTHIER y cols.,1.979) (78), hace que la ten- 
dencia actual sea la de intentar previamente, siempre que las condiciones obsté 
tricas lo permitan, una induccién del parto por via vaginal, bajo rigurosa moni 
torizacién biofisica y bioqulmica del estado fetal (GAUTHIER y cols.,1.979)(78) 
(SCHIFRIN y cols.,1.979) (213).
En nuestra opinién (NOVO DOMINGUEZ y cols., I.98O) (161 y 1Ô2), (GALVEZ 
HERNANDEZ y cols., I.98I) (75), la Prueba de Oxitocina Positiva ha de ser tra - 
tada con suma cautela, y no debemos conformarnos sélo con ella para evaluar un 
determinado caso clinico, sino intentar en primer lugar completar el estudio de 
éste recurriendo a otros medios diagnésticos de la funcién placentaria, como 
pueden ser los estudios hormonales, enzimAticos, fluxometria placentaria, etc., 
y si adn asi persiste la impresién patolégica, entonces intentaremos la induc - 
cién del parto,reservando la cesArea en caso de que ésta falle o que en el curso
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de la misma se détecté un empcoramiento del estado fetal.
La Prueba de Oxitocina Sospechosa, no es para nosotros la expresién de un
grado intermedio de insuficiencia de la réserva respiratoria fetoplacentaria , 
aunque en la terccra parte dc ellas asf lo sea, sino un grupo de pruebas, en 
las que por la forma en que han sido realizadas, el trazado obtenido de la FCF 
no nos permite clasificarlas estrictamente como negativas o como positivas.
Nuestra actitud ante ellas serA la de estrecha vigilancia del estado fe -
tal, rcpitiéndola a las 24 - 48 horas, y valorando entonces el nuevo resultado
(GALVEZ HERNANDEZ y cols.,1.98l) (75), (NOVO DOMINGUEZ y cols.,1.980) (l6l y 
162), (SCHIFRIN y cols.,1.978) (212).
Pero la Prueba de la Oxitocina présenta una serie de inconvenientes, de - 
rivados de la induccién de una dinAmica uterina similar a la del parto cuando 
éste adn no se ha iniciado, como son las molestias que se ocasionan a la pa —  
ciente, el tiempo que consume su realizacién, la imposibilidad muchas veces de 
lograr una dinAmica satisfactoria (sobre todo en fases pretérmino del embara - 
zo), el peligro de desencadenar un sufrimiento fetal o el parto en un momento 
inorpotuno, la necesidad de repeticiones frecuentes que por tanto multipjica - 
rian los riesgos, el peligro de producir dehiscencias en dteros con cicatrices 
anteriores, etc.
Para evitar todo ésto, se intenté buscar un método, que conservando la e- 
ficacia diagnéstica del estado de la RRFP que tenla la prueba de Oxitocina, no 
planteara sus problemas y riesgos.
En 1.959, SOIVA y SALMI (221) describen la Prueba de la Atropina, basada 
en que si la funcién placentaria es normal, la atropina administrada a la ma - 
dre atravesarla fAcilmente la placenta y llegarla al feto, induciendo en él u- 
na taquicardia basai, la cual como es natural, no se producirla en caso de una 
déficiente RRFP. Autores coma HELLMAN en 1.96] (100), CARLOMAGNO en 1.976 (29) 
y FABRE en I.98O (58) afirman que ésta prueba no aporta grandes mejoras, ya
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que la respuesta de la FCF esté sujeta a muy diverses factores, entre otros , 
el grado de maduracién dc los sistemas de control del ritmo cardlaco, junto a 
unos resultados en general muy subjctivos y poco exactes.
Otras pruebas, como el control del crecimiento fetal intradtero mediante 
ecografias seriadas a lo largo del embarazo, dctcrminaciones igualmente scria- 
das de Estrioluria o de Lactégeno Placentario en plasma, fluxometria placenta­
ria con Indio radiactivo (GLAVERO, 1.963) (40, etc., no son pruebas definite - 
rias en si de la funcién placentaria, sino que sirven de complemento a la Prue 
ba de Oxitocina, para matizar o aclarar casos con dudosos resultados de ésta.
Actualmente se présenta como un método sencillo, inocuo tanto para el fe­
to como para la madré, y con grandes posibilidades en cuanto a la evaluacién 
de la buena réserva respiratoria fetoplacentaria, el "Indice de movimientos fe 
taies".
QuizAs la primera referencia escrita a éste respecto, la encontremos en 
el Génesis (25=22) "...y el Nino salté de gozo en Su vientre", y ya en 1.876 , 
PAJOT (166) relaciona la presencia de los movimientos fetales con un buen esta 
do de éste intradtero. PEIPER (174) llama la atencién sobre ellos en 1.925, y 
en 1.958 SMYTH y FARROW (220) hablan de su valor clinico, sugiriendo la impor­
tancia del dato de su disminucién, Como paso previo a la instauracién de la as 
fixia fetal intradtero. En I.966, JOHN (122) asocia la presencia de movimien - 
tos fetales vigorosos a la aparicién de aceleraciones transitorias del trazado 
de FCF. Las observaciones de SMYTH y FARROW son confirmadas en 1.973 por SA- 
DOVSKY y cols. (195 y 195), quienes aprecian que la desaparicién de los movi - 
mientos fetales intradtero, preceden en unas 12 horas a la muerte de éste.
READ y MILLER en 1.977 (I85) confirman la utilidad prActica de éste Indice de 
movimientos fetales como método de control anteparto del estado de éste, en el 
sentido de que la presencia de movimientos indica bienestar fetal, y su ausen­
cia un estado mAs o menos marcado de estrés.
Autores como CARRERA en 1.977 (33), 1.979 (34) y I.98O (35), ALADJEM y FE
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RIA en 1.980 (4 ) y 1.977 (3), y otros, cstudian a fondo el tema y aportan nue 
vos datos sobre la cficacia de éste sencillo método, llamado a gcneralizarse y 
estandarizarse en su uso, dados los bucnos resultados que parece dar.
HAMMACHER y WERNERS en I.968 (94), KURLI y cols.,en 1.969 (129) y de nue­
vo HAMMACHER en 1.970 (95), en un intento de salvar los inconvenientes que pre 
sentaba la Prueba de la Oxitocina, conservando su capacidad predictiva de la 
funcién respiratoria placentaria, piensan que la simple monitorizacién fetal 
en condiciones basales, o sea, sin que la embarazada recibiese ningdn estfmulo 
externo, y durante cortos periodos de tiempo, podla proporcionar una buena in- 
formacién sobre el estado fetal intradtero, y mAs concretamente de la suficien 
cia de la réserva respiratoria fetoplacentaria.
Nace asf la MONITORIZACION FETAL NO ESTRESANTE, también conocida como RE- 
GISTRO BASAL, en la que comparando los cambios que presentaba la grAfica de 
FCF ante estimulos fisiolégicos (como por ejemplo los propios movimientos del 
feto intradtero), con el estado del recién nacido, se ha visto que parece ser 
un excelente método de control de la funcién placentaria, no sélo por su senci 
liez de realizacién e interpretacién, y por su inocuidad tanto para la madré 
como para el feto, sino también porque sus resultados son de una notable exac­
titud como veremos oportunamente.
Una extensa relacién de autores, confirman con sus trabajos lo anterior - 
mente expuesto; algunos de ellos son: ALADJEM y cols, en 1.977 (2 y 3) y I.980 
(4), BONILLA MUSCLES y MUNOZ en 1.978 (14), CARRERA y cols.,en 1.977 (32), en
1.980 (34 y 35), FABRE y cols., en I.98O (59), FISCHER en I.98O (66), y 1.976 
(65), GAUTHIER en 1.979 (78), GRIMWADE y cols., en I.97I (86), HAMMACHER en
1.974 (96 y 97) y 1.975 (98), JARRELL y SOKOL en 1.979 (120), KREBS y PETRES 
en 1.978 (127), CETRULO y FREEMAN en 1.975 (39), LEE y cols.,en 1.975 (135) y
1.976 (136), LYONS y cols.,en 1.979 (141), MEYER-MENK y cols.,en 1.976 (149), 
ROCHARD y cols.,en 1.976 (l?7), SCHIFRIN y cols.,en 1.978 (212) y 1.979 (213), 
EVERTSON y cols.,en 1.979 (56), TRIERWEILER y cols.,en 1.976 (234), VISSER y
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HUISJES en 1.977 (240), YAFEE y cols.,en 1.976 (252), etc., y dentro dc nues - 
tro grupo es dc destacar los trabajos de NOVO DOMINGUEZ y cols., en 1.978(157 
y 158), y 1.980 (162), y de GALVEZ HERNANDEZ y cols.,en I.98O (73) y en I.98I 
(74).
No obstante éste método plantea en la actualidad vivas polémicas, sobre 
todo cuando se cuestiona su eficacia en relacién con la Prueba dc la Oxitoci - 
na. En nuestra opinién (74, 158 y l62) ambos métodos, lejos de excluirse entre 
si, lo que hacen es complcmentarse, ya que el Registre Basai es un excelente 
"filtre" seleccionador de los casos susceptibles de Prueba de la Oxitocina, 
de modo que en la prActica ésta queda reservada para aclarar casos de dudoso 
o sospechoso resultado del Registre Basai, asi como para descartar al final de 
la gestacién la posible existencia de factores funiculares, que hasta ese mo - 
mente hubieran podido pasar inadvertidos, pero que en el momento del parto pue 
den plantear series problemas al feto. Siguiendo éste criterio, el Registre Ba 
sal nos ha ahorrado casi el 60 % de las Pruebas, durante los primeros anos en 
los que lo hemos utilizado, evitando asi los inconvenientes de éstas, sin que 
ello haya supuesto un empcoramiento en nuestros resultados périnatales.
Surgen también una serie de puntos polémicos a la hora de hablar del Re­
gistre Basai, como son la significacién de las deceleraciones que puedan apa- 
recer en él, asi como la de las distintas variantes morfolégicas de ascensos 
transitories. Todo ello, junte a la plétora de publicaciones existentes al res^  
pecto, nos ha animado a reunir todo nuestro material para intentar sacar nues- 
tras propias conclusiones.
Pero antes de seguir adelante, es obligado que nos detengamos a comentar 
qué es el Registre Basai, cémo se realiza e interpréta y cuAl es el estado ac­
tual de los conocimientos sobre el tema. Este es lo que nos proponemos en el 
siguiente apartado.
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Como ya hemos dicho, cl Registro Basal bâsicamente consiste en la valora- 
cidn de los detalles morfoldgicos que présenta la grifica de frecuencia cardia 
ca fctal, obtcnida en condiciones basales de la mujer.
Es conocido por diversas denomiriaciones : "Non Stress Test" (NST), "Prue- 
ba No Estresante" (PNE), "Monitorizacidn Fctal No Estresante" (MENE), "Cardio- 
tocograma Basai" (CTGB), o simplemente "Registro Basai", que serd como nosotros 
lo denominaremos a lo largo de éste trabajo.
Antes de pasar a comentarlo y a exponer el estado actual de los conoci - 
mientos que sobre ês se tienen en la actualidad, y con objeto de poder valorar 
adecuadamente los distintos detalles morfoldgicos que aparecen en la grdfica , 
es obligado que nos detenganios a recordar los patrones de FCF que dicho traza- 
do puede presentar.
a) LA FRECUENCIA CARDIACA FETAL (FCF) Y SUS PATRONES.
El establecimiento de la FCF es el resultado de la accidn continuada y e- 
quilibrada sobre el miocardio fetal, de dos sistemas pertenecientes al S. N. 
Vegetativo, que son antagdnicos en sus efectos: el SimpAtico y el Parasimpdti- 
co o Vago.
Mientras el primero tiende a acelerar el ritmo cardlaco del feto, el se - 
gundo lo enlentece. Todo ello lo hacen influenciados a su vez por muy diversos 
factores, que van desde estados emocionales maternos hasta cambios en la compo 
sicidn bioqulmica del medio-interno fetal, debido a las conexiones que Simpâti 
co y Vago mantienen con centros superiores y con los quimio y barorreceptores 
existentes en los grandes vasos.
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Todo ello forma un conjunto en cl quo los dos sistemas vcgctativos, sim- 
p.itico y parasimpdtico, se mantienen cn un "cquilibrio dindmico", adcmds do la 
intervcncidn del propio mdsculo cardlaco como drgano elector, cuyo automatisme 
contrdctil va a ser modificado por la accidn de los sistemas antes diclios.
Por ello es fdcil comprender por qu6 el trazado de FCF que nos siiininistra 
el cardiotocdgrafo, no es rectillneo sino que présenta frecucntes irrcgularida 
des en sentido tanto ascendente como descendente, y de amplitud variable, lo 
que le da al conjunto una imagen ondulada, Todas dstas irrcgularidades morfo - 
Idgicas ban side detenidamente estudiadas, hasta llcgarse a asignar a cada una 
de ellas una significacidn clinico-fisiopatoldgica concreta.
Pero para que el equilibria dindmico existcnte entre Simpdtico y Parasim­
pdtico y la adecuada respuesta del mdsculo cardlaco fetal ante dstos impulses 
reguladores, tenga lugar en forma correcta, es precise que el organisme fetal 
reciba un adecuado aporte de oxlgeno y de materias nutricias, al tiempo que le 
son retirados los productos de desecho dc su métabolisme, y ello précisa en de 
finitiva una correcta funcidn placentaria, puesto que es através de ella por 
donde el feto va a captar el oxlgeno y los nutrientes procedentes de la madré, 
y por donde cederd sus catabolitos para que ésta los éliminé al exterior.
Vuelve por tanto a ponerse de relieve la imposibilidad de separar los corn 
ponentes de la unidad bioldgica feto-madre-placenta, ya que alteraciones a ni- 
vel de cualquiera de esos très eslabones, llevarla a una insuficiente oxigena- 
cidn y nutricidn del feto junto a un acumulo en él de sustancias de desecho, 
con el consiguiente peligro de deterioro de sus procesos metabdlicos vitales.
Cuando aparece una alteracidn en dicha unidad bioldgica, y el feto por lo 
tanto ve comprometidos sus procesos metabdlicos, ya sea de forma leve o grave, 
el equilibrio dindmico existente entre Simpdtico, Parasimpdtico y Miocardio Fe 
ta], se rompe, haciendo que prédominé uno de los dos primeros, con lo que se 
producirla bien una taquicardia (por prcdominio Simpdtico) o una bradicardia
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(por prcdominio del Vago). Estas alteraciones, rclacionadas con el cstado del 
recidn nacido y con la mcdida del cquilibrio dcido-basc fetal, tanto intrapar- 
to como tras el nacimiento, ha permitido estahlecer una sistemdtica dc rela - 
cidn entre cada tipo de alteracidn morfoldgica del trazado de la FCF, y una dc 
tcrminada circunstancia patoldgica que compromete la vida del feto intradtero. 
Estas alteraciones ban sido estudiadas por numerosos autores, entre los que ca 
be destacar por habcr sido pioneros en la materia, a CALBEYRO-BARCIA y colabo- 
radores, a BON y a HAMMACHER. Pero sin embargo, la diversidad de ideas y crite 
rios existentes nos hacen llegar a un punto de partida importante: las ideas 
que se tienen sobre la significacidn etiopatogénica de cada trazado en particu 
lar, no son obsolutas, ya que distintos patrones pueden tener un significado 
comiîn, y por el contrario una misma alteracidn puede obedecer a varias causas 
o bien tener significado patoldgico en unos casos, y en otros no, Pero el pro- 
blema se complica adn mds, si tenemos en cuenta que un mismo patrdn puede pre­
sentar distintas variedades morfoldgicas, lo que nos plantea una séria dificul 
tad a la hora de identificarlo e interpretarlo.
Por todo ello, antes de seguir adelante, hay que dejar bien sentado que 
la consideracidn exclusiva de un sdlo patrdn de FCF aislado, nunca nos darA la 
certeza sobre la existencia de una situacidn de normalidad o patologfa, y que 
por tanto es preciso integrar la monitorizacidn fetal dentro de un conjunto de 
pruebas y contrôles, que realizados a la gestante en cuestidn, nos den junto a 
la evaluacidn de sus peculiaridades cllnico-humanas, una visidn de conjunto de 
cada caso concrete. No olvidemos que todo procéder diagndstico o terapëutico 
incide sobre un conjunto muy complejo, que es el paciente, y en nuestro caso 
mAs complejo todavia, ya que nos enfrentamos a dos pacientes que se interrela- 
cionan mdtuamente de forma muy Intima, y puede ser que lo bueno para uno sea 
malo para cl otro y viceversa.
Globalmente repasaremos- los patrones de FCF agrupados en très grandes a - 
partados: = La FCF basai y las caracteristicas de la Ifnea de base, = las ace-
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Icracioncs o ascensos transitorios, = las dccelcracioncs.
a-l) La Frccucncia Cardlaca Fetal Basal y las caracteristicas dc la llnoa 
dc basc.-
= F^_C. F.BASAL^
Es la FCF que se mantiene al meiios durante 10 minutes en auscncia de 
contracciones y de alteraciones periddicas, o bien la mantenida entre dos con- 
tracciones uterinas o dos alteraciones periddicas consecutivas.
Normalmente oscila entre 120 y 15O latidos por minuto, con tendencia a 
una paulatina disminucidn conforme nos acercamos al final de la gestacidn, de­
bido a un progresivo aumento o predominio del tono vagal sobre el simpdtico, 
como apuntan RUTTGERS y cols.,en 1.972 (192). Un ejemplo real de FCF Basal nor 
mal, lo ofrecemos en la FIGURA 9 .
Cuando la llnea de base supera los 15O latidos por minuto, hablamos de 
Taquicardia Basal, la cual puede ser Ddbil (entre I50 y I60 lat./min.) (FIGURE 
10), Moderada (entre I60 y I80 lat./min.) (FIGURA 11) y Grave (mis de 18O lat. 
por min.) (FIGURA 12).
La Taquicardia Basai puede ser debida a multiples causas no forzosamen- 
te patoldgicas, como pueden ser la existencia de fiebre materna, prematuridad 
(adn no se ha establecido el predominio vagal), accidn de determinadas drogas 
administradas a la madré que llegan al feto a través de la placenta (analgési- 
cos, sedantes, betamiméticos, etc.), arritmias fetales, infeccidn fetal, ansie 
dad materna, tireotoxicosis, etc.; pero también puede estar producida por un 
estado de hipoxia fetal crdnica que produce en éste un estrés mantenido, con 
el consiguiente predominio Simpdtico, responsable de la taquicardizacién de la 
FCF. Esta accidn del Simpdtico se produce en la mencionada hipoxia crdnica, pa 
ra aumentar el volumen/minuto cardlaco del feto en un intento de hacer llegar 
mayor cantidad de sangre oxigenada a los drganos fetales. Debemos pensar en
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que existe dsta situacidn dc compromise fctal, cuando adcmds dc la taquicar - 
dia se asocian otras alteraciones de las que hablaremos mds tarde, como son 
la ausencia dc reactividad, la disminucidn de la variabilidad, y sobre todo 
la presencia de dccelcracioncs con contracciones espontdncas o movimientos del 
propio feto.
Cuando la FCF Basai es igual o inferior a 120 latidos por minuto, habla 
remos de Bradicardia Basai, la cual a su vez puede ser Ddbil (entre 120 y 110 
lat./min.) (FIGURA 13) o Marcada (inferior a 110 lat./min.) (FIGURA 14).
Al igual que con la Taquicardia, su origen puede ser muy diverse y no 
forzosamente patoldgico; asi, bloquées auriculo-ventriculares congdnitos pue­
den original' una bradicardia basai, tal y como ban observado THOYER-ROZAT y 
cols., en 1.960 (233), SENEZE y cols., en 1.962 (215), e IRRMANN y SCHLAEDER 
on 1.967 (117). Igualmente la producer los extrasistoles fetales, como ban vi^ 
to SCHICK y cols., en 1.974 (208). La hipotermia materna, fârmacos administra- 
dos a la madré (morfina, anestdsicos locales, etc.), también pueden originar 
una bradicardia basai. Por supuesto que también un estado de hipoxia fetal pue 
de ser el responsable de ésta bradicardia de base, pero en general ésta posibi 
lidad es rara, sélo presumible cuando a ella ademâs se asocian otras alteracio 
nés como la disminucién de variabilidad, ausencia de reactividad y presencia 
de deceleraciones con contracciones espontâneas y/o movimientos fetales. Por 
si séla sin embargo, no suele ser expresién de hipoxia fetal, sino mds bien de 
la existencia de un tono vagal mds acusado, como mantienen THOULON y FARGIER 
en 1.971 (232), RUTTGERS y KUBLI en 1.972 (192) y GOUPIL y SUREAU en 1.975 
(84).
El sélo dato de la FCF Basai en lo que respecta a su nivel de base, no 
es por lo tanto un pardmetro firme a la hora de evaluar la significacién del 
trazado, ya que adcmds, como afirma DE AGUSTIN en I.98I (l), mds del 98 % de 
los Registros Basales, sean o no patolégicos, van a presentar una FCF Basai 
dentro de limites normales.
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= LA VARIABILIDAD:
Este término hace referenda a la mayor o menor "siniiosidad" o "irregu- 
laridad" que scgdn ya hcmos dicho, présenta cl trazado grdfico de la FCF, como 
consecuencia del equilibrio dindmico existcnte entre Simpdtico y Parasimpdtico.
Estas "sinuosidades" rcciben el nombre de "fluetuaciones" u "oscilacio- 
ncs", y fueron dcscritas ya en I.96I por SWARTWOUT y cols. (230), y por BELL - 
MAN y cols. (99).
La media de todas éstas fluctuaciones, constituirla una llnea ficticia, 
que corresponde a lo que antes definimos como FCF Basai (FIGURA 18).
El primero en clasificarlas y darles un valor fisiopatolégico, fue HAM­
MACHER en 1.969 (95), atendiendo para ello a la amplitud de las mismas, ésto 
es, la diferencia en ndmero de latidos que habla entre el pico mds alto y el 
mds bajo, dentro de un espacio del trazado con oscilaciones similares (ver FI­
GURA 18). Segdn ésto, establecié cuatro tipo de ritmos o de trazados:
- Tipo 0, o ritmo silente: amplitud inferior a 5 latidos.
- Tipo I, u ondulatorio reducido: entre 5 y 10 latidos.
- Tipo II, u ondulatorio: entre 10 y 25 latidos.
- Tipo III, o saltatorio: amplitud superior a 25 latidos.
En nuestro grupo seguimos ésta clasificacidn, pero con distintas denomi 
naciones, de modo que hablamos de:
- PequeRas oscilaciones = tipo 0 o silente.
- Medianas oscilaciones = tipo I u ondulatorio reducido.
- Grandes oscilaciones = tipo II u ondulatorio.
- Ritmo Saltatorio == tipo III o saltatorio.
Al igual que la mayorla de los autores, considérâmes como estrictamente 
normales y fisioldgicas a las oscilaciones medianas y grandes (tipos I y II de 
Hammacher), cuando aparecen en la mayor parte del trazado. Expresan la existen
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cia dc un corazdn fetal capaz dc adaptarse a todas las exigencias funcionales 
que distintos factores pudicran dcmandarlc al incidir en él; hay una buona ca- 
pacidad funcional cardfaca, lo que indirectamcnte nos habla dc un correcte a - 
porte de oxlgeno y nutrientes, asi como una adecuada evacuacién de catabolitos 
lo cual permite cl buen métabolisme del musculo cardlaco y el mantenimiento de 
esc equilibrio dinâmico que dijimos mantenlan SimpAtico y Parasimpdtico/
Adcmds, si existe esc adecuado intercambio de oxlgeno, nutrientes y ca­
tabolitos, es de suponer que la unidad bioldgica madre-placenta-feto, funciona 
también adecuadamente.
En las FIGURAS 15 y l6, mostramos un ejemplo de ritmo de medianas (HAM­
MACHER I) y grandes (HAMMACHER II) oscilaciones, respectivaraente.
El ritmo saltatorio o de HAMMACHER Tipo III (FIGURA 17), si bien en 
principio se puede considerar como normal, sin embargo pensâmes que pudiera 
querer expresar una situacidn en la que, aunque el corazén fetal muestra una 
buena capacidad de adaptacidn funcional, sin embargo las circunstancias que mo 
tivan esos cambios podrian a la larga llegar a ser nocivas para el feto, lo 
que nos obliga ante su presencia a adoptar una actitud de prudente cautela. Pa 
ra HAMMACHER, el ritmo saltatorio séria el reflejo de una excesiva demanda al 
sistema de regulacidn cardiaco, motivado por factores hemodinAmicos relaciona- 
dos por ejemplo con compresiones o elongaciones del corddn umbilical, o bien 
estar provocado por simples movimientos fetales.
Es un tipo de ritmo muy raro; nosotros sélo conseguimos encontrar un sd 
lo caso (que corresponde al que presentamos en la FIGURA 17) entre todo nues - 
tro material, y precisamente se asocid posteriormente a una Prueba de Oxitoci- 
na en la que aparecieron deceleraciones sugestivas de patologia funicular, la 
cual se comprobd posteriormente tras el parto.
Respecte a las Pequcnas Oscilaciones (HAMMACHER tipo 0) o ritmo silente 
expresan la existencia de un corazén fetal cuya capacidad de adaptacién funcio 
nal esté claramente disminuida, y ello puede deberse a diversos factores, unos
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patolégicos y otros no:
- Estado dc sucno fetal fisiolégico, que DREVTIJS-nRISAC y BLANC en cl 
1.956 (50) demostràron que ocurrXa en perlodos aproxiniados de 20 minutes. En 
1.975, MESSER y cols.,(147) encuentran gréficas de FC del recién nacido duran 
te el sucno, con una variabilidad francamcnte disminuida.
- Accién de detcrminados fArmacos administrados a la madré, que llegan 
al feto atravesando la placenta. Estos fArmacos tienen todos ellos en comûn
el ser depresores del Sistema Nervioso Central, y fundamentalmcnte son la Atro 
pina (MENDEZ-BAUER y cols, 1.973) (145), la Bolantina (BUTTER y cols.,1.968)
(115), el Valium (YEH y cols.,1.974) (250), etc. Esto nos obliga ante todo rit 
mo silente, el descartar previamente que la gestante baya sido medicada con al 
guno de éstos preparados, y si lo ha sido, debemos repetir el Registro tras su 
primirlos, para poder valorar exactamente su significado.
- Hipoxia fetal: éste posibilidad es tanto mayor, cuanto en ausencia de 
los factores anteriores, el ritmo silente prédominé en la mayor parte del tra­
zado, o si ademAs se asocia a una taquicardia basai con ausencia de reactivi - 
dad, siendo casi segura ésta causa, si ante contracciones espontAneas o los 
propios movimientos fetales, aparecen deceleraciones. HAMMACHER en 1.969 (95) 
hace hincapié sobre el mal pronéstico fetal cuando se présenta un ritmo silen­
te, y comunica seis casos de muerte fetal intradtero en los que éste ritmo es- 
taba présente en mAs del 85 % del trazado. Igualmente KUBLI y cols., en 1.972 
(131) observan la presencia de ritmo silente en la mayor parte del trazado co- 
rrespondiente a 12 fetos que posteriormente fallecieron intradtero; éstos mis­
mo s autores, asi como KELLER y cols.,en 1.972 (125), encuentran frecuentemente 
asociado el ritmo silente a recién nacidos con disminucién del pH y Test de 
Apgar bajo.
En las FIGURAS 10, 11 y 12, presentamos ejemplos reales de ritmo silen­
te asociado a una taquicardia basai y ausencia de reactividad.
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RUTTGERS y cols.,en 1.972 (192) considcran que en un registro normal, 
se encuentra por término medio grandes oscilaciones en cl 70 % del trazado, me
dianas oscilaciones en el 19 % , ritmo silente en cl S% y saltatorio en el 6 %,
En un intento de interprctar de forma mds précisa la variabilidad del 
trazado, se recurrié al estudio dctallado de la morfologla de las oscilaciones 
introduciéndose nucvos parAmetros, como son la "frecuencia de las oscilaciones" 
(ndmero de éstas que se produclan por minuto), considerAndose como normales 
los que presentaban al menos 6 oscilaciones/minuto (FISCHER, 1.973) (63).
Esto llevé a HAMMACHER en 1.974 (97) a ampliar su clasificacién, inclu- 
yendo en cada uno de los cuatro tipos de ritmos que ya describiera en 1.969, 
très subgrupos, atendiendo a la frecuencia de las oscilaciones:
- subgrupo "a" : menos de 2 oscilaciones/minuto.
- subgrupo "b" : entre 2 y 5 oscilaciones/minuto.
- subgrupo "c" : 6 6 mAs oscilaciones/minuto.
El propio HAMMACHER considéra de mayor interés cllnico a la frecuencia 
de las oscilaciones que su simple amplitud, a la hora de valorar la variabili­
dad del trazado de FCF.
Pero en el empeno en estudiar hasta el mAs minimo detalle morfolégico 
de las oscilaciones, se ha llegado a evidenciar que en ellas no sélo habla un 
trazo continuo, sino que éste era "dentellado", recibiendo éstos pequenos es - 
calones el nombre de "microfluctuaciones", para diferenciarlos de las "macro - 
fluctuaciones, que son las que hasta ahora hemos comentado (FIGURA 18). Estas 
microfluctuaciones son la representacién grAfica de la frecuencia instantAnea 
determinada en cada momcnto por el monitor, a partir de dos puntos bien défi - 
nidos de dos ciclos cardiacos consécutives del feto. El interés cllnico de és­
tas es escaso, puesto que sélo son visibles con monitores de muy alta sensibi- 
lidad y con el papcl deslizAndose a alta velocidad.
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= KL RITHO SINUSOIDAL:
Dentro del apartado dc la variabilidad,.hcmos querido indcpcndizar un 
tipo especial dc ritmo, llamado Sinusoidal y dcscrito en 1.970 por RRRG y col. 
(Il) cn un feto de oveja en condiciones expérimentales, y dos anos nuis tarde 
en el feto humano por MANSEAU y cols.,(143) y por KUBLI y cols.,(132).
Consiste en un trazado en zig-zag, monétono (FIGURA 19), con oscilacio- 
ncs todas ellas absolutamcnte iguales, de poca amplitud y frecuencia aproxima- 
da entre 2 y 5 por minuto; son de aspecto redondeado y liso por la pérdida de 
las microfluctuaciones y se alterna a menudo, aunque no siempre, con trames de 
ritmo silente. Se asocia frecuentemente a casos de isoinmunizacién Rli, obser - 
vacién hecha por MANSEAU y cols., y para KUBLI y RUTTGERS séria la manifesta - 
cién de una hipoxia fetal sumamente severa, con estadio terminal de éste, en 
el que se produce una desconexién del corazén fetal con los centros superiores 
de modo que se dispara el automatisme cardlaco, dando lugar a éste tipo de tra 
zado.
La opinién generalizada es que éste tipo de trazados tienen la svera 
significacién patolégica antes mencionada, cuando estén présentés en la mayor 
parte de la grAfica; sin embargo su aparicién ocasional, siendo el reste del 
trazado normal, no implica ninguna patologia. Recientemente AYROMLOII y cols., 
en 1.979 (6) invocan la patologia funicular, con sus fases alternandes de hi­
poxia e hipervolemia, como causante de éste tipo de ritmo; GRAY y cols., (85) 
en 1.978, observan la instauracién del ritmo sinusoidal tras la adminsitracién 
a la madré de alfaprodina,
a-2) Las Acelcraciones o Ascensos transitorios.-
Son fases transitorias de aceleracién de la FCF basai, que pueden presen- 
tarse dc forma espontAnea, o bien como respuesta a estimulos taies como contrac 
clones, maniobras exploratorias, o a los propios movimientos fetales intradte­
ro.
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Su presencia indica una buena capacidad de adaptacién fctal a estados en 
los que aumcnta cl consumo dc oxlgeno y nutrientes, debido a que en esc memen­
to se produce una discreta disminucién del aporte de éstos al miocardio. Cons- 
tituyen por lo tanto un signo dc bienestar fetal, como expresan LEE y cols.,en
1.975 (135).
Las circunstancias que determinan la aparicién de ascensos transitorios 
son muy variadas: su relacién con los movimientos maternos fue evidenciada por 
BENOEK en 1.956 (il); con los movimientos del propio feto intradtero fue obser 
vada por JOHN en 1.966 (122), y mis adelante por YAERE en 1.976 (252), ALADJEM
en 1.977 (3), BONILLA MUSOLES y MONOZ en 1.978 (14), CARRERA en I.98O (35),etc.
En 1.925, PEIPER (174) observa su aparicién tras la estimulacién fetal por me­
dio de sonidos, hecho comprobado mds tarde por DWORNICKA en I.963 (51), HURPHY 
y SMITH en I.962 (152), HON en I.969 (llO), ROSEN en 1.970 (188), GRIMWADE en 
1.971 (86) y READ y MILLER en 1.977 (185). La presencia de ascensos transito - 
rios de los tipos que mds adelante conoceremos como "lambda" y "epsilon", fue 
asociada a patologia funicular y a inmadurez fetal por autores como CARRERA en
1.980 (36), LEE y cols.,en 1.975 (135), ALADJEM en 1.977 (3) y JAMES en 1.976 
(119). Por régla general, la presencia de ascensos transitorios, sobre todo si 
se asocian a movimientos fetales, estd considerada como un signo franco de un 
estado de bienestar fetal intradtero.
Se ban propuesto varias clasificaciones para denominar a las distintas va 
riantes morfolégicas que pueden presentar los ascensos transitorios dentro de 
un trazado de FCF, atendiendo a su frecuencia, duracién, pendiente, etc.
ALADJEM en 1.977 (2 y 3) los clasifica en cuatro tipos:
- Ascensos OMEGA: tienen forma de "V" invertida, con una duracién me 
dia de 27'2 + 11'9 segundos (FIGURAS 9, 15 y 20).
- Ascensos LAMBDA* son como los anteriores, pero seguidos de una de- 
celeracién para luego volver de nuevo a la llnea de base; dan la imagen de una 
onda blfdsica, y su duracién media es de 34'6 + 14'3 seg.(FIGURAS 21 y 22).
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- Ascensos EPSILON o liLIPTICOS: son mds alnrgodos que Dos anteriores 
con subida y bajada suaves, dando una imagen .en "huso". Su duracién media es 
de 87'6 + 40 segundos (FIGURAS 23, 24 y 25).
- Ascensos PERIODICOS: consistcn en una rdpida sucesién cn un corto 
espacio de tiempo de varies ascensos, sobre todo dc tipo oméga y lambda, que 
por lo tanto quedardn unos junto a otros tal y eomo mostramos en la FIGURA 26.
La eondicién requerida para que un ascensos transitoric sea considerado 
como tal, es que su elevacién sobre la llnea de base sea al menos de 15 lati - 
dos. Este punto se acepta undnimemente en todas las clasificaciones.
Entre el reste de clasificaciones propuestas para denomirar a los distin­
tos tipos morfolégicos de ascensos transitorios, destacamos las de CARRERA cn
1.977 (32) y la de LEE y cols.,en 1.975 (135). Tomando como base la clasifica- 
eién de ALADJEM, tenemos:
- Ascensos Omega: se corresponden con las "acelcraciones cortas"(ûni 
cas o dobles) de CARRERA, y con las "acelcraciones simple y doble" de LEE.
- Ascensos Lambda: CARRERA los llama "acelcraciones combinadas tipo 
A", y LEE "acelcraciones combinadas con dcceleracién"{precoz o variable). Por 
su parte HAMMACHER en I.967 (92) los dendmina "Dip 0", cuando el asccnso se 
produce ante una contraccién uterina.
- Ascensos Epsilon o Ellpticos: se corresponden con la "aceleracién 
larga" de CARRERA, y con la "aceleracién variable" de LEE.
- Ascensos Periédicos: CARRERA mantiene la misma dcnominacién, no 
siendo considerada por LEE.
Ademds CARRERA, que diferencia los ascensos segén se priduzcan fren­
te a un movimiento fetal o ante un# contraccién uterina, describe la "acelcra- 
cién combinada tipo B", que es un aseenso lambda inducido por una contraccién, 
y que tras el descenso vuelve a presentar un nuevo aseenso.
Esqueméticamente en la TABLA I, mostramos las cquivalencias entre los très
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tipos dc clasificaciones, junto a la representacién gréfica de cada aseenso.
La presencia de ascensos transitorios en el trazado de FCF, es lo que 
constituye la REACTIVIDAD de dicho trazado, de modo que dircmos que éste es 
REACTIVO cuando présenta al menos 5 ascensos en un perlodo de 20 minutes con - 
siderados en cualquier parte del trazado (SCHJFRIN y cols.,1.978) (212), o se- 
gén se considéra més recientemente (SCHIFRIN y cols.,1.979) (213), 2 é més as­
censos transitorios eu un perlodo dc 10 minutes tornades sobre cualquier parte 
del trazado, de més de 15 latidos sobre la basai y mds de 15 segundos de dura­
cién.
El registro Reactivo, con ascensos tipo omega, indica la existencia de 
una buena capacidad de la réserva respiratoria fetoplacentaria, de modo que és^ 
ta es capaz de responder adecuadamente ante demandas metabélico-respiratorias 
del feto, cuando éste se ve sometido a estimulos ya sean externes (movimientos 
maternos, sonidos, maniobras exploratorias, contracciones uterinas) o depeii - 
dientes de él mismo, como son sus propios movimientos.
Esta buena eapacidad de la RRFP ante la presencia de ascensos omega, que- 
da garantizada, de acuerdo con la amyorla de los autores, en el plazo de 7 dias 
siguientes a la rcalizacién del registre.
Los ascensos tipo Lambda y Epsilon, en principio se consideran con igual
significado que los Omega, pero posteriores estudios han encontrado que con
gran frecuencia dichos ascensos se asocian a la existencia de patologia funicu
lar, asi como a posteriores trazados sospechosos y patolégicos de la Prueba de 
Oxitocina y de la monitorizaeién intraparto; en éste sentido apuntan autores 
como ALADJEM y cols.,en I.98O (4), CARRERA y cols.,también en I.98O (36), LEE 
y cols.,en 1.975 (135). Concretamente ALADJEM considéra que los ascensos Lamb­
da se deben a una oclusién temporal del cordén umbilical por la existencia de 
circulares o compresiones d«l mismo, y refiere que éste tipo de patologia la 
encuentra en mis del 50 % de los fetos en cuyos registros de FCF aparecieron 
éste tipo de ascensos transitorios.
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Este mismo autor atribuyc el aseenso epsilon o cliptico a estimulos lii - 
péxicos, y lo encuentra asociado a un aumento cn la incidcncia de posteriores 
Pruebas de Oxitocina positivas y dc sufrimicnto fetal intraparto.
CARRERA y LEE apuntan ademAs de la patologia funicular, a la inmadurez fc 
tal como responsable de los ascensos Lambda y Epsilon.
•
Nosotros cn principio no nos definimos sobre el tema, aunque adoptâmes an 
te los registros basales que presentan éste tipo de ascensos, una actitud dc 
réserva, procurando repetirlos a las 24-48 horas, o bien aclarando el caso, si 
no hay contraindicaciones para ello, mediante la realizacién a continuacién de 
una Prueba de Oxitocina.
Segûn todo lo expuesto, atendiendo a la presencia o no de ascensos transi 
torios, los distintos tipos dc Registro Basai se clasifican en:
= Trazados Reactivos : (FIGURAS 9, 15, 20, 27, 28 y 29)
Son aquéllos que presentan una basai entre 120 y 150 lat./min., con al 
menos dos ascensos transitorios de amplitud superior a 15 latidos sobre la ba­
sai y duracién superior a 15 segundos, en un perlodo de tiempo dc 10 minutes 
tornados en cualquier parte del trazado (SCHIFRIN y cols.,1.979) (213), y con 
una frecuencia de movimientos fetales de al menos 5 en 20 minutes (ALADJEM y 
cols.,1.977) (2).
= Trazados No Reactivos : (FIGURAS 10, 11, 12, 13, l6, 17 y 30)
Son los que no cumplen las condiciones mInimas antes enumeradas. Pueden 
presentar o no movimientos fetales, y la llnea de base estar dentro de limites 
normales y presentar una buena variabilidad (al menos 6 oscilaciones/minuto,co 
mo exigen ROCHARD y cols.,en I.976) (l87),(o bien presentar un ritmo tipo I -é 
II de HAMMACHER), pero cuando la ausencia de reactividad se asocia a una taqui 
cardia basai (més de I50 lat./min.) y a una rcduccién de la variabilidad (me - 
nos de 6 oscil./min. o ritmo 0 dc HAMMACHER), una vez descartados los factores 
no patolégicos que en su momento dijimos que podlan alterar la FCF Basai (fér-
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macos, sucno fctal, fiebre materna, etc.), debemos interprctar cl trazado como 
sugestivo dc hipoxia feta]. No obstante ésta sitnacién patolégica sélo se da 
cn cl 20 % de todos los registros No Reactivos, como vercmos oportunamentc.
= Trazado Sinusoidal : (FIGURA I9)
Es el que cn la mayor parte del registro, présenta éste tipo de ritmo, 
con las caracteristicas que mencionamos en la pAgina 41. La mayorla de los au - 
tores lo consideran como cxpresién de una situacién de grave compromise fetal, 
frecuentemente asociado a problemas de isoinmunizacién Rh, o a Gestosis graves, 
tal y como afirma KUBLI en 1.972 (132). Aunque puede considcrarse como un pa - 
trén No Reactivo, la mayorla de los autores prefieren separarlo de éstos, dada 
su caracterlstica morfologla y su mal pronéstico de cara al estado fetal intra­
dtero, cosa, que como hemos dicho, sélo ocurre en la quinta parte de los regis­
tros No Reactivos.
Esta séria la clasificacién mAs extendida de los registros de FCF, aten - 
diendo a las caracteristicas de la llnea de base y a la reactividad, incluyen- 
do también como dato la cinética fetal.
Autores como VISSER y HUISJES en 1.977 (24O), clasifican los registros en 
éptimos, subéptimos, decelerativos y terminales, atendiendo no sélo a las caraç 
terlsticas antes expuestas, sino también a la aparicién en ellos de deceleracio 
nés con contracciones espontAneas o con los propios movimientos fetales.
Por su parte SCHIFRIN y cols.,en 1.978 y 1.979 (212 y 213) simplifican mu 
cho éstas definiciones morfolégicas, diciendo que un registro es Reactivo cuan­
do présenta dos o mAs ascensos cn 10 minutes, haciendo caso omiso del nivel de 
la FCF Basai, de la variabilidad y de los movimientos fetales, y en su opinién, 
éste hecho asegura con certeza casi absoluta la buena suficiencia de la RRFP, 
durante un perlodo de tiempo de una semana a partir del momcnto de su realiza - 
cién. Este critcrio, por su Mendiiez de valoracién e interpretacién, es el que 
recientemente hemos adoptado en nuestro grupo, y que ha servido de base para el
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présente trabajo, cuyos resultados ex|)ondremos oportunamente.
a-3) Las Dcsaccleraciones o ncccleracioncs
Fueron estudiadas tanto en su morfologla como en su significacién, funda­
mental men te por CALDEYRO-DARCIA y cols.,cn 1.965 (24), y por HON y cols., en
1.967 (107).
Son descensos transitorios de la FCF Basai, que suclen estar rclacionados 
con la presencia de contracciones uterinas, aunque también pueden liacerlo en 
relacién con movimientos fetales 0 bien de forma espontAnea.
Numerosas clasificaciones han sido propuestas, atendiendo a los mAs varia 
dos criterios morfo-fisiopatolégicos. De todas ellas, très son las mAs impor - 
tantes y las de mayor difusién y aceptacién internacional. VcAmoslas rApida - 
mente :
= Clasificacién de CALDEYRO-BARCIA,1^965 (26)
Clasifica las deceleraciones atendiendo al desfase existente entre cl 
punto de mAxima intensidad de la contraccién uterina y el de mAxima caida de 
la deceleracién, al cual denomina "decalaje"; de ésta forma distingue dos ti - 
pos de deceleraciones:
- DIP tipo I : sus ramas ascendente y descendente son simét”icas, con 
una "amplitud" (profundidad) proporcional a la intensidad de la contraccién ; 
comienzan y terminan con la contraccién y el punto de mAxima deceleracién coin 
eide con el dc mAxima intensidad de la contraccién, o a lo sumo se dcsfasa no 
mAs de 12 segundos antes é I8 segundos después.
- DIP tipo II : ramas ascendente y descendente simétricas, amplitud pro 
porcional a la intensidad de la contraccién y comienzo coincidente con el pun­
to de mAxima intensidad de la contraccién, aunque puede hacerlo antes; lo prin 
cipal del Dip II, es que présenta un "decalaje" con respecto al acmé de la con
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traccién dc mAs dc l8 segundos y menos dc 6 4.
En las figuras 31 y 32 hemos reprcsentado esqucmAticamentc el Dll' 1 y
el Dir TI respectivamente. La imagen real de Dips I, la presentamos en las FI­
GURAS 33 y 34, mientras que la del Dip II la mostramos en las FIGURAS 35, 36 
y 37.
= Çlasificacién_de_HON_y_QUlLLTGAN^ 1.967 (107)
Su critcrio de clasificacién se basa en la cronologfa de los comienzos 
de la contraccién y de la deceleracién, y asi considéra :
- Deceleracién Precoz: es una deceleracién de "forma uniforme", o sea
que se repite en contracciones de similar intensidad con la misma morfologla.
En ella el comienzo es precoz con respecto al comienzo de la contraccién, sien 
do sus ramas ascendente y descendente simétricas. Morfolégicamente se corrcs - 
ponde con el Dip I de CALDEYRO-BARCIA,
- Deceleracién Tardla; es también de "forma uniforme", y su comienzo se 
encuentra retrasado en 20-30 segundos con respecto al de la contraccién; sus 
ramas ascendente y descendente son también simétricas. Son muy parecidas a los 
Dip II de CALDEYRO, con la diferencia de que en éstos el comienzo de la dece­
leracién puede o no coincidir con el de la contraccién, siempre que entre el 
punto de mAxima profundidad de la deceleracién y el acmé de la contraccién ba­
ya un decalaje superior a I8 segundos, mientras que en la deceleracién tardla 
de HON, el comienzo de la deceleracién ha de estar forzosamente retrasado unos 
20 segundos con respecto al de la contraccién uterina. Realmente en la prActi- 
ca muchas veces es dificil establecer éstas diferencias, siendo por tanto mu- 
cho mAs fAcil guiarse por ei criterio de Caldeyro-Barcia.
- Deceleracién Variable; corresponde a lo que HON denomina "forma varia 
blc", ya que su comienzo respecto al de la contraccién, no es fijo, sus ramas 
ascêndente y descendente no son simétricas, y la duracién total de la decele - 
racién varia de una contraccién a otra, sin guardar proporcionalidad en la am-
— 49 —
plitud o profundidad dc la deceleracién con respecto a la intensidad de la con 
traccién. Ejemplos de deceleraciones variables los presentamos en las FIGURAS
38, 39, 40 y 4 1. .
Las deceleraciones variables pueden ser a su vez :
. lèves : cuando duran menos de 30 segundos, y su retorno a la basai no
se realiza de forma Ionta.
. graves ; su duracién es superior a 30-40 segundos, y retornan lenta - 
mente a la basai, siendo su amplitud o profundidad por lo general muy marcada, 
aunque ésto no es imprescindible. También son factores de gravedad, la existen 
cia de taquicardia "de rebote" ("over shoot") tras la deceleracién, la pérdi- 
da de la variabilidad en el fondo de la deceleracién y la "recaida" de la FCF 
una vez ya iniciada la recuperacién adoptando una imagen semejante a una "W".
= Clasificacién de HAMMACHER, I.967 (93)
- Dip 0 : puede estar relacionado con la presencia de una contraccién o 
de un movimiento fetal; morfolégicamente es un aseenso transitorio seguido de 
una deceleracién de igual amplitud que el aseenso, pero en sentido descenden­
te. Se corresponde con los ascensos transitorios tipo Lambda de ALADJEM (2), y 
con las acelcraciones combinadas tipo A de CARRERA (32), y combinadas con de -
celeracién de LEE (135). A veces va seguido de una nueva aceleracién, consti -
tuyendo lo que CARRERA (32) llama aceleracién combinai tipo B.
En la génesis tanto del Dip 0 como de sus homélogas acelcraciones ti­
po lambda, combinadas con deceleracién y combinadas tipos A y B, se piensa que 
interviene la patologia funicular y la inmadurez fetal.
- Dip I : el tercio superior de la contraccién coincide con el fondo de 
la deceleracién. Es similar a su homénimo de CALDEYRO-BARCIA, y a la decelera­
cién precoz de HON.
- Dip II : el fondo de la deceleracién se encuentra francamente retra - 
sado en el tiempo respecto al tercio superior de la contraccién. Es superponi- 
ble al Dip II de CALDEYRO-BARCIA.
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- Dip III : también lo denomina "rctardo variable"; cn él, el fondo de 
la deceleracién présenta una situacién variable o cambiante de una contraccién 
a otra, referido al tercio superior dc cada una de ellas.
= En nuestro grupo dc trabajo, hemos aunado éstas clasificaciones, dese - 
chando el término "Dip 0" dc HAMMACHER, ya que lo consideramos como un aseenso 
transitorio del tipo Lambda segiîn la clasificacién de ALADJEJI. De ésta forma , 
nosotros denominamos a las deceleraciones...:
- DIP I o DECELERACION PRECOZ : seguimos el critcrio mosfolégico de CAL 
DEYRO-BARCIA, y consideramos que por régla general carece de significado pato- 
légico, salvo cuando aparece en forma persistente a lo largo de un trazado de 
FCF, o cuando lo hace en casos con boisa Integra y presentacién fetal no enca- 
jada.
El Dip I esté motivado por un reflejo vagal; éste hecho fue demostra- 
do en 1.961 por HON y cols. (IO3), quienes vieron que la administracién a la 
madré de Atropina, hacla desaparecer éste tipo de deceleraciones.
Este reflejo vagal, de tipo transitorio, puede a su vez estar motiva­
do por:
. provocacién del reflejo éculo-cardiaco, al comprimirse los globes o 
culares en presentaciones de frente y cara.
. compresién de la cabeza fetal contra la pelvis ésea o contra la pro 
pia pared uterina cuando ésta se contrae. Esta posibilidad es defendida por au 
tores como CALDEYRO-BARCIA y cols.,en 1.973 (26), HON y QUILLIGAN en I.968 
(109), MENDEZ-BAUER y POSEIRO en 1.963 (145), POSE y cols.,en I.969 (179).
, compresién parcial del cordén umbilical, a pesar de que para ésta 
circunstancia el patrén de deceleracién mAs frecuente es el variable; no obs­
tante , éste hecho ha sido comprobado por autores como MENDEZ-BAUER y cols.,en
1.978 (146), y mAs recientemente por RUIZ CANSECO y cols.,en I.98O (191), sobre 
todo cuando los Dip I aparecen durante la gestacién, en circunstancias en las 
que la compresién de la cabeza fetal parece improbable.
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El mécanisme por el que en todas éstas ciscunstancias sc producirla 
el estimulo vagal, es doble: por una parte, la produccién de un reflejo vagal 
directe, de forma semejante al reflejo éculo-cardiacb; por otra parte, la dis­
creta reduccién del flujo sangulneo al cercbro, motivado por las compresiones 
intermitentes del cordén, o por la compresién directa de la cabeza fetal. Todo 
elle conlleva a una discreta hipoxia fetal, que excitarla directamente al Va­
go.
Como dijimos anteriormcnte, aunque carece de significado patolégico 
cuando aparece en forma aislada en el trazado de FCF, su repeticién con la ma­
yorla de las contracciones nos hace dudar sobre su benignidad, ya que suponc 
repetidas e insistentes compresiones de la cabeza fetal y/o del cordén umbili­
cal, que a la larga podrian llegar a danar las células del cerebro, bien a tra 
vés de una hipoxia, bien mediante traumatisme mecAnico directe.
. Corresponden a imAgenes de Dip I, las FIGURAS 31, 33 y 34.
- DIP II o DECELERACION TARDIA : seguimos igualmente el criterio morfo- 
légico de CALDEYRO-BARCIA. Su presencia la relacionamos con la existencia de 
una insuficiente réserva respiratoria fetoplacentaria (RRFP), segûn el mecani^ 
mo que comentamos en las pAginas l6 y 17, al hablar de la Fisiopatologla de la
Funcién Placentaria (FIGURAS 7 y 8). Pero en la prActica, para que pensemos en
ésta posibilidad, ha de presentarse de forma persistente con la mayorla de las 
contracciones, ser proporcional a la intensidad de cada contraccién, y acompa- 
narse de otros signos cardiotocogrAficos de hipoxia de origen placentario, co­
mo son la disminucién de variabilidad, la ausencia de reactividad y la taqui - 
caidia basai, tal y como presentamos a modo de ejemplo grAfico en la FIGURA 42.
- DECELERACION VARIABLE : (FIGURAS 38, 39, 40 y 41) Seguimos aqul los
criterios morfolégicos descritos por HON. Su etiologla es fundamentalmente fu­
nicular, como apuntan HON y QUILLIGAN en I.968 (109), y HON y ZANINI en 1.976 
(113), mezclAndose en su mecanismo de produccién el estimulo vagal por la com­
presién del cordén, y la hipoxia por oclusién de los vasos ombilicales.
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Aunque no es un patrén expresivo dc insuficiencia de la RRFP, su prcsen 
cia de forma persistente con la mayorla de las contracciones es interpretada 
como factor de elcvado riesgo fetal intrautero, ya que las repetidas fases de 
hipoxia a que éste es sometido, pueden llegar a hacer insuficientes sus meca - 
nismos de compensacién, instauréndose entonces una acidosis que podria desem - 
bocar en una claudicacién de sus procesos metabélicos y por tanto en la muer - 
te, o cuando menos en un severo e irreversible deterioro de sus futuras funcio 
nés psico-fisicas. Por todo ello, y de acuerdo con FISCHER en 1.973 (63), con­
sideramos como patolégico el patrén de FCF que présenta de forma persistente 
deceleraciones variables, sobre todo si son graves.
- Por dltimo consideramos un cuarto tipo de deceleracién, de mayor du - 
racién que las anteriores (generalmente mis de 120 segundos), casi siempre re- 
lacionada con fases de hiperdinamia uterina, compresiones prolongadas de cor - 
dén, 0 con sindrome hipotensivo-supino, denominada por FISCHER y cols.,en 1976 
(65) "deceleracién prolongada", y que nosotros (CRENDE y cols.,1.978) (46),(NO 
VO DOMINGUEZ y cols.,1.978) (159) denominamos "BRADICARDIA TRANSITORIA", o fa- 
miliarmente "CALDERON", debido a su morfologla.
Este tipo de deceleracién, representada grAficamente en las FIGURAS 
43, 44 y 45, expresa una situacién de hipoxia fetal, mantenida durante un tiem 
po mAs o menos largo, y debida a situaciones de sobrecarga como las antes men- 
cionadas, las cuales una vez corregidas, permiten la recuperacién del feto y 
la reinstauracién del ritmo cardlaco basai previo a la deceleracién. A veces 
se encuentran Dip II y/o taquicardia basai con disminucién de la variabilidad 
y ausencia de reactividad, asociados a las dos o très primeras contracciones 
normales siguientes a la fase de hiperdinamia (causante del "calderén"), expre 
sién de la situacién de estrés atravesada por el feto mientras se produjo la 
deceleracién.
El "Calderén" constituye uno de los parAmetros utilizados en nuestro 
grupo para définir una Prueba de Oxitocina como Sospechosa, en ausencia de 
otras alteraciones de la FCF, ya que indican que el feto toléra bien los esta-
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dos de sobrecarga fisolégicos, pero que claudica ante situaciones de estrés ex-
cesivo.
- ESPICAS : morfolégicamente son deceleraciones de la FCF, pero no sue- 
len relacionarse ni con contracciones uterinas ni con movimientos fetales o 
cualquier otro tipo de estimulo o sobrecarga fetal.
Son caidas rApidas y breves de la FCF, generalmente de poca profundi - 
dad, carentes de todo significado patolégico y debidas a sobredisparos ocasiona 
les del ParasimpAtico.
a-4) Resumen de los Patrones de Frecuencia Cardiaca Fetal.-
Esquematizando todo lo expuesto hasta ahora sobre la FCF y sus patrones, 
en nuestro grupo consideramos...:
= Patrones Normales: los que presentan...
- Basai entre 120 y 15O lat./min.
- Oscilaciones medianas y grandes (entre 5 y 25 lat.), con una 
frecuencia de las mismas igual o superior a 6 por minuto.
- Presencia de ascensos transitorios (preferiblemente del tipo 
Omega de la clasificacién de ALADJEM), en un ndmero igual o superior a 2 en 10 
minutes contados sobre cualquier parte del trazado.
- Ausencia de deceleraciones; a lo sumo se toleran de forma ai^ 
lada las espicas y los Dip I.
= Patrones Sospechosos: los que prsentan...
- Taquicardia basai (igual o superior a 150 lat./min.) con esca 
sa o nula reactividad y dismintfcién de la variabilidad, sin otras alteraciones 
asociadas, y descartados factores medicamentosos, térmicos, de sueno fetal, etc. 
que pudieran explicar ésta morfologla del trazado.
- Bradicardia basai en iguales circunstancias que la taquicar­
dia.
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- Dip I persistantes, sin que la mujer esté de parto,
- Dip II y/o Deceleraciones Variables graves, en menos del 
30 % del total de contracciones registradas,
- Dip II, Deceleraciones Variables Graves o Bradicardii Iran 
sitoria ("calderén"), cn fases de franca hiperdinamia uterina, o de hipot»nsién 
materna, con el resto del trazado normal una vez corregidas las anteriores cir­
cunstancias.
= Patrones Patolégicos: los que presentan...
- Dip II y/o Deceleraciones Variables Graves persisten:es 
(en mAs del 30 % de las contracciones).
- Bradicardia mantenida, con trazado previo mAs o meno; nor­
mal, sobre todo si en ella se aprecia ademAs una disminucién de la variabilidad 
y una pérdida de la reactividad.
- Sumacién de varios de los criterios enunciados como patro­
nes sospechosos.
Si ademAs de todos éstos factores, se asocia la triada poca variabili - 
dad - ausencia de reactividad - taquicardia basai, entonces la situacién te 
riesgo fetal serA extrema.
b) VALORACION Y REALIZACION DE LA MONITORIZACION FETAL NO ESTRESANTE (REGISTRO 
_____
Ya hemos comentado cémo la Monitorizaeién Fetal No Estresante o Regiftro 
Basai, nacié como una opcién que evitase los inconvenientes y riesgos de Ja 
Prueba de Oxitocina, intentando conservar su cacacidad predictiva sobre el es - 
tado funsional de la RRFP, y que inicialmente fue propuesto por HAMMACHER y 
WERNERS en I.968 (94) y por KUBLI y cols.,en 1.969 (129).
Desde entonces se ha venido usando profusamente en la cllnica diaria, y se
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sc han propuesto numerosos Indices para valorar e interprctar los trazados de 
FCF obtenidos en condiciones basales de la madre, por parte de no pocos auto - 
res experimentados en el tema.
Los distintos indices propuestos para valorar el Registro Basal, se basan 
en la cuantificacidn de una serie de detalles morfolégicos présentés en el tra 
zado, asi como de la proporciéh en que dichos detalles aparecian a lo largo de 
éste.
Dichos Indices son muy numerosos; citemos algunos de ellos: FISCHER y col. 
en 1.976 (65), HAMMACHER en 1.974 (96), KUBLI en 1.970-72 (I31), CARRERA en 
1.977 (32), PEARSON y WEABER en 1.976 (172 y 173), LYONS y cols.,en 1.979(141) 
KREBS y PETRES en I.978 (127), KAAR en I.98O (123), SOLUM cn I.98O (222), NO- 
CHIMSON en I.978 (155), NOVO DOMINGUEZ en 1.978 (157), etc., y a raiz de éstos 
indices, se han propuesto distintas clasificaciones de los Registros Basales, 
como la de SCHIFRIN y cols.,en 1.978 (212) que los clasifica en Reactivos y 
No Reactivos, la de VISSER y HUISJES en 1.977 (240) en Optimos,Subéptimos, De­
celerativos y Terminales, la de ROCHARD en 1.976 (I87), que los considéra como 
Reactivos, Combinados, No Reactivos y Sinusoidales, la de ALADJEM en 1.977 (2) 
en Reactivos, No Reactivos y Sinusoidales, la de CARRERA en 1.977 (32), en Nor 
maies, Prepatolégicos y Patolégicos, la de HAMMACHER en 1.974 (96), en Norma­
les, Sospechosos, Prepatolégicos y Patolégicos, etc.
Entre todos los Indices existentes, comentaremos brevemente los seis mAs 
conocidos y usados intemacionalmente; éstos son:
= INDICE DE KUBLI Y RUTTGERS (1970-72) (131): Este Indice, expuesto en la 
TABLA II, atiende fundamentalmente a la disminucién de la variabilidad y a la 
aparicién de deceleraciones tardias con contracciones espontAneas, obteniéndo- 
se una escala de valores que van de 0 a 6 puntos: se considéra como patolégico 
un registro con puntaje igual o superior a 3.
= INDICE DE HAMMACHER (1.974) (96): Es el mAs complete, y atiende a las
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alteraciones de la llnea de base, tipo de oscilaciones y frecuencia de las 
mismas, y presencia de deceleraciones. Su puntuacién varia entre 0 y l8, con­
siderAndose patolégico el trazado con 8 é mAs puntos. En la prActica résulta 
dificil de manejar, ya que muchos de los datos que solicita son imposibles de 
evaluar correctamente si el trazado no es de una calidad éptima. Este Indice 
lo hemos representado en la TABLA III.
= INDICE DE FISCHER (1.976) (65): Valora cinco parAmetros: el nivel de 
la llnea de base, la amplitud dc las oscilaciones, frecuencia de las mismas, 
presencia de ascensos transitorios y de deceleraciones. La puntuacién varia 
de 0 a 10, siendo patolégico con 5 é menos puntos. Se muestra en la TABLA IV.
= INDICE DE CARDIFF ("Cardiff Cardiotocographic Score") de PEARSON y WEA 
BER (1.976) (172 y 173): Valora el nivel de la FCF Basai y sus cambios en pre 
sencia de movimientos fetales y de contracciones uterinas espontAneas. Sus va 
lores oscilan entre 0 y 6, siendo patolégicos los trazados con 3 é menos pun­
tos. Lo reproducimos en la TABLA V.
= INDICE DE DEXEUS, propuesto por CARRERA en 1.977 (32): Con puntuacio - 
nés que varlan de 0 a 10, valora la FCF Basai, la frecuencia de las oscilacio 
nés, movimientos fetales, y presencia de ascensos transitorios o deceleracio­
nes ante movimientos fetales o ante contracciones espontAneas. Considéra nor­
males los trazados con 9 y 10 puntos, prepatolégicos los que suman 7 y 8, y 
patolégicos los que dan 6 é menos puntos. Este Indice lo hemos expuesto en la 
TABLA VI.
= INDICE DE NOVO (1.978) (157): Usado en un principio por nosotros, yalo 
ra el porcentaje del total de Registro en que se presentan las siguientes al­
teraciones: taquicardia basai, disminucién de variabilidad, ndmero de ascen - 
SOS en 30 minutes y el de movimientos fetales en ese mismo perlodo de tiempo. 
Adicionalmente valora la presencia de ascensos tipo "lambda" (de ALADJEM), y 
de deceleraciones tardias. La puntuacién oscila entre 0 y 12, considerAndose
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patoltfgicos los que superan les 3 puntes. Lo présentâmes en la TABLA VII.
Iodes éstos Indices, tienen sus ventajas y sus incenvcnientcs. La princi 
pal ventaja, tal y cerne han demestrade en 1.978 TRIMBOS y KEIRSE (236), es la 
de disminuir la subjetividad del ebservader a la hera de interpreter cl regi^ 
tro, ebligândele a fijarse bien en tedes sus detalles, al tiempe que sirven 
para aunar criteries cuande son varias las personas que les valeran, per miiy 
experte que cada una de ellas se considéré individualmente. Entre les incenve 
nientes que plantean, estâ el que muches de les dates que valeran son diflci- 
les de évaluer en la prdctica, debide a que les actuales cardietecdgrafes con 
métedes externes de captacidn de la FCF y de la dinâmlca, ne nos les proper - 
cienan cen la suficiente claridad; asi per ejemple, en casi tedes les Indices 
se valora muche la variabilidad del trazade, cuande sabemes que la grâfica de 
FCF ebtenida mediante ultrasenidos (que es el métede mds cemunmente empleade) 
tiende a dames ësta falsamente aumentadaj de ésta ferma, le dnice fiable es 
el ritmo de pequenas oscilaciones o silente, pero ne son valerables les demis 
cases, ya que un ritme aparentemente normal (per ejemple un tipe II de Hamma- 
cher) puede en realidad ser un silente, y nesetres cen ëste date dar corne nor 
mal un trazade que no la es. Un ejemple de éste incenveniente vivide en nues- 
tra Cllnica, es el representade en la FIGURA 46, cerrespendiente a una Prueba 
de Oxitecina errdneamente clasificada cerne Sespechesa, a pesar de les peque - 
nos Dip II que presentaba, en base a la buena variabilidad del trazade (esci- 
lacienes medianas): ante ëste resultade se indicd su repeticidn a las 24 he - 
ras, y cuande fue a repetirse, el fete habla fallecide intradtero heras antes.
En 1.978, NOVO DOMINGUEZ y cols.,(157) realizan un estudie en el que cem 
paran el valer predictive de très sistemas de valeracidn del Registre Basai: 
el de KUBLI y RUTTGERS, el de el prepie NOVO, y el métede de la Reactividad 
prepueste per SCHIFRIN en 1.978 (212). Observan que, aunque les des primeros 
se muestran mis efectives que el tercero a la hera de diagnesticar la mala ré­
serva respirateria feteplacentaria (RRFP), éste dltime sin embargo ebtenla un
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mayor Indice de aciertos referentes al diagndstico de la suficiencia de la IW 
FP; en efecto, mientras el método de la reactividad de SCHIFRIN nunca se equi 
vocaba cuande predecla una buena RRFP, el Indice de NOVO presentaba una tasa 
de faises negatives del l'53 % de les cases, y el de KUBLI y RUTTGERS le hize 
en el 3'96 % de les cases. Per etre lade, el sistcma de SCHIFRIN sdle acerta- 
ba en el 20 /5 de les trazades calificades corne anormales, pere, ceme se cen - 
cluye en éste trabaje, ésta situacién ne es preecupante, ya que ante les re - 
gistres "ne reactives" se practicaba sistemiticamente una Prueba de Oxitecina 
que aclaraba la significacién de éstes.
La sencillez en la valeracién del Registre Basai per el métede de la reac 
tividad, y su fidedignidad a la hera de asegurar la suficiencia funcienal feto 
placentaria, nos llevé a adeptarle en nuestro Cllnica. Per etra parte, NOVO 
considéra que la eficacia del Indice de KUBLI y RUTTGERS (y per extensién, de 
tedes les demis Indices existentes, ya que tedes elles son muy parecides), ra- 
dica en que valeran la presencia de deceleracienes ante centraccienes uterinas 
espentineas, pere éstas séle se encentraren en la tercera parte de les Regis - 
très Basales, cerriéndese per le tante el riesge de dar faises negatives entre 
les 2 /3 restantes, que ne presentan dinimica uterina, y per tante per régla ge 
neral, tampece deceleracienes.
A la vista de tedes éstes dates y siguiendo les criteries de SCHIFRIN 
(212), nesetres clasificames les Registres Basales en des grandes grupes;
= REGISTROS REACTIVOS: les que en un période de 10 minutes temades sebre 
cualquier parte del trazade, presentan 2 é mis ascenses transiteries de 15 la- 
tides sobre la basai e mis, y duracién superior a 15 segundes, respendiende ge 
neralmente a mevimientes fétalés.
= REGISTROS NO REACTIVOS; les que ne cumplen las cendicienes mInimas exi- 
gidas para les anterieres.
iCuil es la significacién cllnica de cada une de éstes des tipes?
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El Registre Réactivé, tal y corne cemprueban SCHIFRIN y cels.,en 1.978 y
1.979 (212 y 213), NOVO DOMINGUEZ y cels.,en 1.978 y I.98O (157, 158 y 1Ô2), 
GAUTHIER y cols.,en 1.979 (78) y EVERTSON y cels.,en 1.979 (56), garantira cen 
casi abseluta seguridad la suficiencia de la réserva respirateria feteplacenta 
ria, y que ésta ne va a deterierarse en ferma peligresa para el feto durante 
les 7 dias siguientes a su realizacién. Sin embargo, en cases de hipertensién 
mal centrelada, diabetes cllnica (tipe "B" de la clasificacién de P.WHITE y si 
guientes), y embaraze prelongade real, dade que las pesibilidades de détérioré 
de la RRFP son mayeres que cen etre tipe de patelegfa del embaraze, el période 
de fiabilidad de éste tipe de registres, se reduce per seguridad a 3-4 dIas.
Al cabe de éste tiempe (una semana 6 3-4 dias), debe ser repetide el con­
trol cardietecegrifice para cemprobar si la RRFP sigue siende' suficiente, e pa 
ra tomar las medidas epertunas en case que éste punte ne pueda ser asegurade.
Cuande en el curse del Registre Basal aparecen junte a les ascenses tran- 
sitories, deceleracienes per centraccienes espentâneas e per les propies mevi­
mientes fetales, el valor prenéstico respecte a la suficiencia de la RRFP per- 
raanece inalterable, debiéndese en éstes cases pensar en la pesible existencia 
de patelegla funicular, tal y corne cemprueba en I.98I DE AGUSTIN (1). Ne ebs - 
tante, dade que éste tipe de patelegla supene también un grave riesge para el 
fete, habremes de adeptar ante éstes registres una actitud de suma cautela,pro 
curande cemprobar el grade de compromise fetal, bien repitiende el registre a 
etras heras del dia e cambiande la pestura de la gestante, e bien cemplementén 
dole cen una Prueba de la Oxitecina, y en cualquier case, procéder a una minu- 
ciesa meniterizacién del parte cuande éste se inicie.
Per etra parte, NOVO DOMINGUEZ y cols.,(157 y 158), y GALVEZ HERNANDEZ y 
cols. (71 y 72), cemprueban que la capacidad predictiva de la buena RRFP que po 
see el Registre Basai Reactive, es tan buena ceme la de la Prueba de Oxitecina 
cen la ventaja de evitar los peligros e incenvenientes de ésta.
El Registre Ne Reactive, ne tiene la exactitud diagnéstica del Reactive,
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aunque cupiese esperar que diagnosticase corrcctamente los estados de insufi -
ciencia de la RRFP; ésta circunstancia, sin embargo, sélo se da en el 20 % de
ellos, sobre todo si se asocia a la falta de reactividad, una taquicardia ba - 
sal y una disminucidn de la variabilidad; si ademds aparecen deceleracienes an 
te centraccienes uterinas espentâneas o ante les propies mevimientes del feto, 
entences la insuficiencia de la RRFP es casi segura, ceme afirman DE AGUSTIN 
en 1.981 (1), TRIERWEILER y cels.,en I.976 (234), EEE y cels.,en 1.975 (135), 
ALADJEM en 1.977 y 1.980 (2 y 4), FISCHER y cols.,en 1.976 (65), VISSER y HUIS 
JES en 1.977 (240), etc.
Pere en el 80 % de les cases, la falta de reactividad va a estai motivada
per diversas circunstancias ne patelégicas, ceme son:
- La accién de terminadas drogas administradas a la madré, que llegan al 
fete atravesandb la barrera placentaria (MENDEZ-BAUER y cols.) (145), (HUTTER 
y cols.) (115), (YEH y cols.) (250), ceme el Valium y la Delantina, las cuales 
ademâs suelen eriginar una disminucién en la variabilidad del trazade, y en e- 
casienes una taquicardia basai. En la FIGURA 50 me strames un ejemple grâfice 
de la accién de la Delantina sebre la FCF.
- La ceincidencia del Registre cen una fase de suene fetal fisiolégice, 
cemprobade en 1.956 per DREYFUS-BRISAC y BLANC (50) que ecurre en périodes a - 
preximades de 20 minutes; GOODLIN y LOWE en 1.974 (80) observan que el fete in 
tradtero sigue un cicle circadiane. MESSER y cols.,en 1.975 (147), observan en 
la grâfica de FC de un recién nacide en estado de suene, una disminucién de la 
variabilidad y una ausencia de reactividad. En la FIGURA 49 mestrames un case 
de Ne Reactividad debida a ésta causa, ya que al instaurarse las centraccienes 
uterinas cl fete "se despierta", apareciende les ascenses transiteries.
- Otras causas probables de ausencia de reactividad en el trazade de FCF, 
son la existencia de fiebre materna, la prematuridad, la infeccién fetal, las 
cuales ademâs suelen tondicienar una disminucién de la variabilidad.
Per todas éstas circunstancias, ante un Registre Ne Reactive hemes de des
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carter en primer lugar, la incidencia de factores no patoldgicos rcspondablcs 
de dste trazado: para elle nos informaremos sobre la medicacidn que toma la 
gestantc, suprimiéndola 24 boras antes de rcpetir cl Registre, e bien prelonpa 
remes mds ticmpe el registre de la FCF en cendicienes basales, e le repetire - 
mes a distintas boras del dla e tras estimular manualmentc al fete para "des - 
pertarle". El heche dc que les périodes de suene fetal scan aproximadamente de 
unes 20 minutes, explica el que la duracién media del Registre Basai sea de 30 
minutes, para asI intcntar no ceincidir cen diches périodes.
Si a pesar de tedas éstas medidas el registre centinéa siende Ne Reactive 
cabe la pesibilidad de que estemes ante une de ese 20 % de elles, debides a la 
insuficiente RRFP, la cual cemprebaremes e descartaremes mediante la realiza - 
cién a centinuacién de una Prueba de Oxitecina: si ésta es Negativa, se descar 
ta la insuficiencia de la RRFP, pere si per el contrarie es Positiva, se cen - 
firma, en cuye case hemes de plantearnes la ferma mâs adecuada de finalizar el 
embaraze, previa cemprebacién de la raadurez pulmenar fetal. Si el Registre Ne 
Reactive, présenta de entrada una taquicardia basai y una clara disminucién de 
la variabilidad, junte a deceleracienes ante centraccienes uterinas espontâ - 
neas e mevimientes fetales, entences la pesibilidad de que exista una insufi­
ciencia de la RRFP es méxima, siende innecesaria (o incluse peligresa) la rea­
lizacién de una Prueba de Oxitecina para cemprobar éste punte, debiéndese de 
entrada actuar en consecuencia. Ejemples reales de ésta situacién, les mestra­
mes en las FIGURAS 42, 47 y 48.
En las FIGURAS 23, 28 y 29 présentâmes ejemples de Registres Basales Reac 
tives, mientras que en las FIGURAS 10, 11, 12, 13, l6, 30, 42, 47, 48 y 49 lo 
hacemes cen Registres Ne Reactives.
En le que respecta a la técnica de realizacién del Registre Basai, se si- 
gucn métodes muy similares per parte de tedes los autores que le utilizan y e^ 
tudian. Tedes elles recemiendan celecar a la gestante en pesicién semiscntada 
o en decdbito lateral, para asi evitar que el peso del dtere comprima los gran
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des vasos abdominales, y que con elle disminuya el flu.jo utérine y en dcfini- 
tiva el aperte de sangre exigenada al fete. La FCF se sucle captar casi siem - 
pre mediante ultrasenidos, aunque en ecasienes se tenga que recurrir al fone - 
cardiegrama e al elcctrecardiegrama fctal abdominal per razenes de tipe técni- 
ce-flsice (paciente ebcsa, fete pequefïe y muy mdvil, etc.). La pesible dinâmi- 
ca uterina se recegc mediante tecedinamémetre, el cual nos pcrmite ademâs apre 
ciar les mevimientes fetales, que se muestran corne pequenes y râpides ascenses 
lineales en la grâfica de centraccienes; algunes menitores van previs'tes de un 
pulsader, que al ser accienade per la prepia mujer cuande percibe el mevimien- 
te del fete, hacen una marca en la grâfica de dinâmica uterina.
La velecidad del papel de régistre mâs corriente es la de 1 cm./minute, 
aunque cen elle se condensa el trazade dificultândese a veces su lectura e in- 
terpretaciân; es per elle que les auteres nerteamericanes recemiendan la vele­
cidad de 3 cm./min., pere en nuestre medie habitualmente trabajames cen la pri 
mera, y a ella han side realizades tedes les registres que intcgran el présen­
te trabaje.
La duracién media del Registre Basai viene a ser de unes 30 minutes, para 
salvar asi la pesible ceincidencia cen périodes de suene fetal fisiolégice, se 
gûn dijimes antes; ne obstante en algunes cases puede prelengarse mâs tiempe, 
sebre tede si les resultades ne estân claros. Naturalmente que, de acuerde cen 
les criteries de SCHIFRIN (212), el Registre puede también acertarse, ya que 
en cuanto aparezcan des ascenses transiteries distanciados entre si menes de 
10 minutes (10 cm, si el papel corre a 1 cm./min.), podemes clasificarle ceme 
Reactive. Ne obstante, casi tedes les auteres mantienen moniterizada a la mu - 
jer durante les 30 minutes.
Al tratarse de un "registre basai" o "ne estresante", mientras que se rea 
liza hay que cuidar que la cmbarazada (y per tante el feto) reciba ningdn tipe 
de estimule, ceme pueda ser la administracién de medicamentes, preximidad a am 
bientes ruideses o psiquicamente estresantes, ingesta de alimentes, tactes y 
otras maniebras exploraterias, etc.; ne obstante, en cases de ausencia de reaç
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tividad, podcmos estimular manualmentc al feto, para as! descartar un estado 
de sueno fisiolégice de éste.
Una vez finalizade el Registre Basai, se precede a su interpretacién y a 
la indicacién del procéder mâs adecuade cen cada case concrete, segiîn el resul 
tade de aquél.
Junte a la sencillez en su realizacién y râpida valeracién, cl Registre 
Basai présenta la gran ventaja de carecer tetalmente de riesges y centraindica 
cienes tante para la madré ceme para el fete, pudiende ser aplicade en cual -- 
quier tipe de embaraze, sea cual fuere la patelegla que présente.
c) ESTADO ACTUAL DE LOS CONOCIfttENTOS SOBRE EL REGISTRO BASAL.
De acuerde cen le que acabamos de expener, la mayerîa de les autores coin 
ciden al supener que la reactividad en el cardietecegrama basai, asegura de ma 
nera casi abseluta la suficiencia de la réserva respirateria feteplacentaria 
(RRFP) en un perfede de tiempe de 7 dias a partir de su realizacién. En le que
respecta a la ausencia de reactividad, se considéra que séle en cl 20-25 % de
les cases va a ser expresién de una insuficiencia de la RRFP, debiéndese el 
75-80 % restante a la incidencia de muy variados factures, carentes de signifi 
cade patelégice, y que van desde el suene fetal fisiolégice a la accién de de- 
terminades fârmaces administrades previamente a la madré, pasande per la prema 
turidad, fiebre materna, infeccién fetal, etc.
Aceptades éstes supuestes, el Registre Basai se présenta ceme un métede 
de expieracién cllnica del estado fetal anteparte, de una extraerdinaria impo£ 
tancia, ya que junte a la fidedignidad de sus resultades, la rapidez y senci - 
liez de realizacién e interpretacién, y a la ausencia de riesges e centraindi- 
cacienes tante maternes ceme fetales, présenta unes requerimientes técnices y 
humanos perfectamente asequibles para cualquier centre asistencial de tipe me­
dio.
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Numerosos son los sistemas propuestos para evaluarlo, intentando con és- 
to sustituir a la Prueba de Oxitocina evitândose asi los incenvenientes, lind 
tacienes y peligres derivades de ella, pere éste ne es pesible, ya que para 
elle es precise que mientras se realiza el Registre Basai se preduzcan ce:i - 
traccienes uterinas, y éste segim vie NOVO DOMINGUEZ y cols.,en 1.978 (157), 
sélo ecurre en la tercera parte de elles, quedande el reste de les Registres 
sin el date fundamental para evaluar el grade de insuficiencia de la réserva 
respirateria feteplacentaria, que es la respuesta de la FCF ante las situieio 
nés de sebrecarga que supenen las centraccienes uterinas, y per tante se ferre 
en ellas el riesge de caer en el false negative e false normal.
Per tede elle, SCHIFRIN y celaberaderes (212 y 213) insisten en que ne 
hay que empenarse en intentar diagnesticar la existencia de una insuficiencia 
de la RRFP selamente mediante el Registre Basai, ya que para elle dispenenes 
de un métede de prebada eficacia ceme es la Prueba de Oxitecina; le importan­
te del Registre Basai es que nos permite descartar la existencia de dicha in­
suficiencia, seleccienande asi y per tante reduciende netablemente el ndmtre 
de cases susceptibles de presentarla, les cuales habrân de ser estudiades me­
diante otres métedes de diagnéstice mâs complejos e cencluyentes, ceme ser el 
estudie hormonal seriade, les estudies enzimâtices, la fluxemetria placenta - 
ria o la prepia Prueba de Oxitocina.
De ésta ferma, lejes de buscarse un métede de control que sustituya t la 
Prueba de Oxitecina con ventaja, le que se tiende es a aseciar ambas pruelas 
de modo que se cemplementen entre si: asi, mientras el Registre Basai selrc - 
ciena les cases que requieren de la Prueba de Oxitecina, ésta a su vez va a 
aclarar el significade de aquélles Registres, en los que la falta de reactivi 
dad ne nos permite asegurar que la RRFP sea suficiente.
Atendiende a éstas ideas, el grupo de SCHIFRIN élabora un protocole para 
el control sistematizade del estado fetal anteparte, mediante cardietocegra - 
fia ,en aquélles embarazos catalegades corne de Alto Riesge (SCHIFRIN y cols..
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1.978) (212), en el que se combinan el Registre Basai y la Prueba de la Oxi­
tecina. Segûn éste, mientras les Registres realizades scnianalmente se manten 
gan Reactives, la suficiencia de la RRFP qucda asegurada y per tante permite 
preseguir el embaraze hasta su términe. Si el Registre es Ne Reactive, prime 
ro se intenta cemprebar éste resultade mediante repeticién a etra hera del 
dla, supresién de fârmaces que anulen la reactividad, estimulacién manual de 
la actividad fetal, etc.; si adn asi persiste Ne Reactive, entences se recu- 
rre a la Prueba de la Oxitocina para aclarar el case: si ésta es Negativa e 
normal, queda descartada la insuficiencia de la RRFP, presiguiéndese ceme si 
el Registre hubiese side inicialmente Reactive; si es Positiva e patelégica, 
se confirma la insuficiencia de la RRFP, debiéndese entences temar las medi­
das epertunas encaminadas a finalizar el embaraze; si es Sespechesa, se repi 
ten ambas pruebas a las 24-48 heras.
Aplicande ésta sistemâtica, se consigne ebtener unes resultades périna­
tales en gestacienes de Alto Riesge, equiparables a los de embarazos de baje 
o nule riesge, tal y corne demuestra EVERTSON y cols.,en 1.979 (56), y nese - 
très mismos (GALVEZ HERNANDEZ y cols.,1.980 y I.98I) (73 y 74) en un estudie 
preliminar sebre el tema, en el que encentrames al estudiar 64O gestantes de 
Alto Riesge centreladas per éste sistema, frente a 3.049 sin riesge y per le 
tante ne centreladas de dicha forma, que la mortalidad perinatal atribuible 
a una insuficiencia de la RRFP entre las primeras, fue casi la mitad de la 
de las segundas.
La tendencia actual es por lo tanto, aplicar éste sistema de control u 
otres parecides, a gestantes que previamente han side catalegadas ceme de e- 
levado riesge ebstétrico, mediante la evaluacién de cada una de ellas de cual 
quiera de les sistemas de puntuacién que han side propuestos para éste fin, 
entre les que pedemos citar a los de NESBITT y AUBRY de I.967 (154), el de 
CARRERA de 1.974 (35), ORTIZ-QUINTANA y cols.,en 1.976 (I6 5), GOLD en I.968 
(83), GOODWIN y cols.,en I.969 (82), HOBEL en 1.973 (lOl), FABRE y cols., en
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1.978 (59), etc.
Hay varies puntes referentes a la meniterizacién fetal anteparte, que 
sen hoy dla ebjcte de discusién y estudie. Une de elles es la significacién 
de les resultades cembinades del Registre Basai y de la Prueba de la Oxitoci 
na, ya que a éste respecte, un punte esté muy clare: cuande el Registre es 
Reactive y la Prueba Negativa, queda garantizada la suficiencia de la réser­
va respirateria feteplacentaria, y cuande el primere es Ne Reactive y la se- 
gunda Positiva, es casi segure le contrario. Pero, i qué ecurre cuande cein- 
ciden un Registre Reactive y una Prueba Positiva, cuyos significades clini - 
ces son exactamente epuestes ? : come han encontrado entre etres auteres, E- 
VERTSON y cols., en 1.979 (56), SCHIFRIN y cols., en 1.979 (213) y GALVEZ 
HERNANDEZ y cels., en I.98O (73), ésta situacién parece hablar de un false 
resultade positive de la Prueba de Oxitocina; de ésta forma el Registre Ba - 
sal ne séle actuarla seleccienande les cases que precisan de la Prueba de 
Oxitecina, sine que también servirla para matizar el significade de ésta, en 
circunstancias en las que per su resultade nos pudiera sugerir la existencia 
de una pesible situacién patelégica.
Dade per lo tante que existe un cierto ndmere de Pruebas de Oxitocina 
falsamente positivas, en un percentaje que oscila entre el 20 y el 40 $ de 
ellas (EVERTSON y cols.,1.979) (56), cabe reconsiderar la tajante indicacién 
de cesârea electiva en cases de embarazos con Prueba Positiva, tal y como se 
precenizaba en les primeros tiempes de su use (SANCHEZ RAMOS y cels.,) (201, 
203 y 204), (SPURRETT) (223), e intentar ante ellas, siempre que las cendi - 
clones obstétricas lo permitan y bajo cuidadosa menitorizacién biofisica y 
bioqulmica del estado fetal, la induccién del parte per via vaginal, tal y 
como aconsejan en 1.979, SCHIFRIN y cols. (213) y EVERTSON y cols.(56).
Otro de los puntos acCÜalmente en discusién, es el significado de los 
ascensos transiteries del tipe Lambda y Ellptico segûn la clasificacién de 
ALADJEM (2), que se correspenden cen los "combinades tipe A" y "largos" de
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CARRERA (32), y con los "combinados con deceleracién precoz" y "variables" de 
LEE (135), respectivamente. Como ya comentamos en su momcnto, éstos autores a 
puntan la pesibilidad de que éste tipe de ascenses ne exprcscn una situacién 
de normalidad ceme le hacen les ascenses "emega" (= "certes" de CARRERA, y 
"simples" de LEE), sine la existencia de patelegla funicular e de un estado 
de inmadurez fetal. Este es un punte a estudiar, pueste que la significacién 
"ne normal" de éste tipe de ascenses, aun ne ha side plenamente prebada.
Per dltime, etre punte referentè al Registre Basai, es la valeracién y 
significacién de las deceleracienes que pueden aparecer en él, ante contrac - 
cienes uterinas espentâneas e ante los prepies mevimientes fetales. Hey dla 
se considéra que las deceleracienes en un registre Ne Reactive, en el que ad£ 
mâs hay una taquicardia basai y una disminucién de la variabilidad, son un da 
te cierte de grave hipexia fetal de origen placentarie, tal y ceme afirman au 
tores ceme DE AGUSTIN (1), TRIERWEILER (234), LEE (135), ALADJEM (2 y 4), FIS 
CHER (65), VISSER y HUISJES (240), etc. En éstes cases, ne es précisa la rea­
lizacién posterior de una Prueba de Oxitecina para cenfirmar el diagnéstice, 
ya que cen centraccienes espentâneas aparecen alteraciones de la FCF claramen 
te sugestivas de insuficiencia de la RRFP.
Cuande por el contrarie, aparecen en un Registre Reactive, lo mâs proba­
ble es que expresen la existencia de una patelegla funicular (DE AGUSTIN, en 
1.981) (1), censervândose el valor predictive de la reactividad respecte a la 
suficiencia de la RRFP.
Respecte a la validez del resultade de les Registres Basales realizades 
en épecas tempranas del embaraze, cabe pensar que es la misma que las practi- 
cadas en épecas mâs cercanas al términe; GABBE y cols.,en 1.978 (71) hacen ês 
te estudie pere referide a Pruebas de Oxitocina realizadas antes de la 33- se 
mana del embaraze, y no encuentran variacién en el significade de sus résulta 
dos respecte a las realizadas después de esa fecha, y paralelamente es de su- 
poner que le mismo ecurrirâ respecte a los Registres Basales.
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A modo de resumen, podcmos concluir en que el estado actual de los cono- 
cimientos que se tienen sobre el Registre Basai, es:
= El Registre Reactive parece garantizar la suficiencia de la réserva respira 
teria feteplacentaria, en un plaze de 7 dias a partir del de su realizacién.
= El Registre Ne Reactive puede deberse a varias causas, entre las que la in­
suficiencia de la réserva respirateria feteplacentaria supene alrededer de la 
quinta parte de les cases, pere también por otros motives ne patolégicos, co­
rne son el suene fetal fisiolégice, la administracién a la madré de Valium y/e 
Delantina, la prematuridad, etc.
= Se intenta per medie de distintes Indices de valeracién del Registre Basai, 
que éste sustituya a la Prueba de la Oxitecina ceme métede de control del es- 
tade fetal anteparte en embarazos de Alto Riesge, existiende frente a ésta i- 
dea la de que ambas pruebas son ceraplementarias, de mode que la segunda servi 
ria para aclarar la causa de la "ne reactividad" de la primera, prepeniénlese 
al respecte un protocole de maneje de éste tipe de embarazos, en el que anbas 
pruebas se combinan.
= Al combinarse el Registre Basai y la Prueba de Oxitocina, la suficiencii de 
la réserva respirateria feteplacentaria queda garantizada cen resultades reac 
tivo-negativa respectivamente. Serén indicatives de insuficiencia de la RÎFP, 
y de riesge fetal intraûtere, les resultades no reactive-pesitiva, y se discu 
te el resultade rcactive-sespechesa e positiva, aunque hay autores que se in- 
clinan a censiderar la Prueba come falsamente sespechesa e positiva.
= Las deceleracienes ante centraccienes uterinas espentâneas y/e mevimientes 
del feto en el Registre Reactive, ne indican insuficiencia de la réserva les- 
pirateria feteplacentaria, sino patelegla del cordén umbilical, mientras eue 
si aparecen en Registres Ne Reactives, expresan una hipexia fetal de erigm 
placentarie.
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= Los ascensos transitorios de tipo Lambda y Epsilon (o ellptico) en la cia - 
sificacién de ALADJEM, pueden sér indicadores de patologla funicular y/o in - 
madurez fetal, asociândose con frecuencia a una mayor tasa de sufrimicntos fe 
taies intraparto, y a la aparicién de posteriores Pruebas de Oxitocina Sospe- 
chosas y/o Positivas.
= La significacién de los resultades del Registre Basai y de la Prueba de Oxi 
tecina realizades antes de la 33- semana de gestacién, es similar a la de les 
realizades después de éste memento.
= Per dltime, que el emplee cembinade del Registre Basai y de la Prueba de la 
Oxitecina para el control de los embarazos de Alto Riesge, mejera sensiblemen 
te los resultades périnatales de éstes, haciéndeles equiparables, cuande ne 
mejeres, a les de embarazos de baje e nule riesge.
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P.- T U S T I F I C A C I O N  D E L  P R E S E N T E  T R A B A . F O
La insuficiencia de la reserva respirateria feteplacentaria (RRFP), e co 
me también la ceneceremes a le large de éste trabaje "insuficiencia placenta­
ria", es hey dla la principal causa de muerte perinatal. En un estudie prepie 
realizade en I.980 (73), vimes que ésta circunstancia fue la responsable de 
casi la mitad de les fetes muertes perinatales en el material analizade.
Esta insuficiencia, aparece de ferma lenta pere pregresiva y metivada 
per la ceincidencia cen el embaraze de muy diversas circunstancias patolégi - 
cas, las cuales hacen que éstes sean censiderados ceme de Alte Riesge Obsté - 
trice. Sebre elles centran sus esfuerzes la mayorla de les investigaderes en 
cllnica ebstétrica, tratande en primer lugar el detectarles, y pesteriormente 
el diagnesticar precozmente las situacienes de insuficiencia de la RRFP que 
se puedan dar en elles , cen el ebjete de evitar no ya séle la mertalidad pe­
rinatal que dicha circunstancia va a eriginar, sino también, y le que quizâs 
es mâs importante, las lesienes ergânicas que puede eriginar la hipexia sebre 
el fete, que lleven al future recién nacide a una frainca minusvalfa psice-fl- 
sica. Hay que tener en cuenta que etras causas de merbimortalidad perinatal, 
come sen las malfermacienes cengénitas, les traumatismes ebstétrices, la pre­
maturidad marcada, les accidentes funiculares, etc., muchas veces son acciden 
taies y per tante diflciles de prévenir mediante una deteccién y terapéutica 
anteparte adecuadas, mientras que en el case de la insuficiencia de la RRFP, 
ésta accién preventiva puede ser ejercida de una manera sumamente eficaz.
A le large de la intreduccién, hemes viste céme cen éste fin se han ide 
ideande y desarrellande una serie de métedes diagnéstices encaminades a explo 
rar la funcién placentaria, y que en la actualidad, éstes métedes se resumen 
fundamentalmente en des: el Registre Basai y la Prueba de la Oxitocina,. que 
usados combinadamente a lo large del embaraze, a partir de la 28* semana (me­
mento a partir del cual se considéra intemacienalmente que el fete es viable)
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llegan a conseguir que los embarazos de Alto Riesgo tcngan unos rcsultados pe 
rinatales similares a los de bajo o nulo riesgo.
Para el control de éstos embarazos, el principal papel lo jucga el Regis 
tro Basai, quedando reservada la Prueba de Oxitocina para esclarecer los ca - 
SOS dc resultade dudese del primere. Numereses sistemas han side propuestos 
para valerarle, intentande buscar cen él y de ferma precez, un estado de insu 
ficiencia de la RRFP, pere en general presentan el incenveniente de utilizar 
paramétrés que a menude son diflciles de evidenciar en la grâfica de FCF, ya 
que ésta generalmente suele recegerse mediante ultrasenidos, le que con fre - 
cuencia nos da una variabilidad falsamente aumentada; etre incenveniente es 
el derivade de la apreciacién en el Registre Basai, del principal signe de in 
suficiencia de la RRFP, que son las deceleracienes ante centraccienes uteri - 
nas, las cuales séle aparecen espontâneamente en el curse de aproximadamente 
la tercera parte de diches registres.
El métede de la reactividad prepueste peç SCHIFRIN y cols. (212), es mâs 
fâcil de evaluar pueste que sélo busca los ascenses transiteries de la FCF, y 
ademâs, en lugar de intentar diagnesticar les estades patolégicos, le que ha- 
ce es identificar aquélles cases en les que la RRFP se mantiene inalterable 
per muy patelégicas que sean las circunstancias que cencurran en diches emba- 
razes, garantizande la ausencia de hipexia fetal debida a dicha causa en un 
période de tiempe determinate (aproximadamente unes 7 dias), y al misme tiem- 
po seleccienande les cases susceptibles de ser sometides a otras pruebas mâs 
cemplejas y por le tante mâs peligresas.
Por los estudios realizades hasta la fecha, el Registre Basai evaluade 
per el métede de la reactividad de SCHIFRIN, parece ser de una gran fiabili - 
dad a la hera de garantizar la suficiencia de la RRFP.
En nuestre grupo de trabaje, que dirige el Prof. BOTELLA LLUSIA, la bds- 
queda de métedes para el diagnéstice del bienestar fetal intradtero se inicié
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hace ya 12 anos con los trabajos de SANCHEZ RAMOS y colaboradorcs, pioneros 
en éste campo en Espana, y se continué con los de FABRE, CRENDE, GARCIA MORA- 
GON y otros. En los ultimes 5 anes, vcnimes trabajande mâs intensamcnte sebre 
el tema del Registre Basai, primere de la mane de NOVO DOMINGUEZ, iniciador 
y promoter de les mismes, y dltimamcnte en selitarie. Frute de éste trabaje
constante, es una publicacién realizada en I.98O (73) y I.98I (74), en la que
analizâbames les resultades perinatales ebtenides al aplicar a un grupe de 
640 embarazos de Alte Riesge la sistemâtica de use cembinade del Registre Ba­
sai y de la Prueba de Oxitecina, frente a les de 3.049 de baje o nulo riesgo, 
y per tante ne sometides a diche control; les resultades fueren esperanzade - 
res, ya que encentrames que la mertalidad perinatal total en ambes grupes era 
similar, y en la atribuible a una insuficiencia de la RRFP, la del grupo de 
Alte Riesge era casi la mitad de la del grupe sin riesge, heche mâs signifi - 
cative adn si tenemos en cuenta que en el primer grupe el prenéstico perina - 
tal era a priori peer que en el segunde.
En un intente de estudiar el valer cllnico real de éste métede, de cara
a prévenir la merbimortalidad perinatal de erigen funcienal placentarie, me -
diante el anâlisis de una muestra muche mayor de la ya analizada, hemes rece- 
gide teda nuestra casulstica desde que cemenzamos a utilizar cllnicamente el 
Registre Basai, a finales de 1.977, para asi sentar una sistematizacién en la 
realizacién e interpretacién del misme, junte al deseo de aportar nuestra pro 
pia epinién respecte a los puntes mâs cenflictives hey dla en éste terrene, 
ceme son la significacién cllnica de las deceleracienes en el Registre Basai, 
de les resultades antagénices de éste respecte a la Prueba de Oxitecina y de 
los ascenses del tipe Lambda y Ellptico de la clasificacién de ALADJEM.
Pensâmes que la casulstica presentada en éste trabajo es lo suficiente - 
mente importante para intentar alcanzar les fines antes mencienados, ya que 
incluye (adelantândenes al préxime capitule) el estudio del dltimo Registre 
Basai y Prueba de Oxitocina realizades en la semana previa al parte de 1.112
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embarazos de Alto Riesgo con 1.120 fetos, a los que se realizaron en total 
3*559 Registres Basales y 1.356 Pruebas de Oxitecina. Estas cifras tienen su 
interés, si tenemes en cuenta des de les principales estudies sebre el tema:
- SCHIFRIN y cols.,en 1.979 (212), estudian 4*517 Registres Basales realiza - 
des a 2.003 gestantes, pere de tede éste material séle 590 eran de Alte Ries­
ge, cifra que es casi la mitad del material que présentâmes en éste trabaje.
- EVERTSON y cols.,1.979 (56), presentan 2.422 Registres Basales cerrespen - 
dientes a I.I69 gestantes, pere séle en 499 cases se dispene del dltime regis 
tre realizade en la semana previa al parte, mientras que nesetres présentâmes 
el dltime Registre Basai realizade en la semana previa al parte de 1.120 fe - 
tes, tedes ellos cerrespendientes a embarazos de Alte Riesge.
En resumen, le que perseguimes cen nuestre estudie, es:
- Dar nuestra epinién sebre la valeracién cllnica global del Registre Ba 
sal, valerade per el métede de la reactividad, en base a una importante ca - 
sulstica.
- Valerar el significade de las distintas combinacienes que pueden pre - 
sentarse segdn les resultades del Registre Basai y de la Prueba de la Oxiteci 
na, viende en qué medida el primer^ influye sebre les resultades del segunde, 
sobre tede de cara a la tasa de faises positives de la Prueba de Oxitecina.
- Ver la significacién cllnica de las deceleracienes que pueden aparecer 
en el Registre Basai.
- Valerar el significado aparentemente "dudese" de les ascenses transite 
ries tipe Lambda y Ellptico (o epsilon) de la clasificacién de ALADJEM, entre 
los Registres Reactives.
- Cemprebar la eficacia perinatal de la aplicacién del Registre Basai y 
de la Prueba de Oxitocina, para el control del estado fetal anteparte en emba 
razos de Alto Riesge Obstétrico.
Creemes que el tema es de un enorme interés y vigencia actual, ya que
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reune junto a la sencillez de realizacién c interpretacién, y la inocuidad 
tanto para la madré como para cl feto, unos cxcelcntes resultades practices, 
tede elle mediante unes medies técnices y humanes perfectamente asequibles a 
cualquier centre de tipo medie, si tenemes en cuenta el cesto medie de etres 
métedes de investigacién y diagnéstice en raedicina. Refiriéndenos al ceste 
del métede, FABRE y cols.,en I.98O (59) encuentran que frente al cesto de a- 
sistencia y mantenimiente de un subnormal per hipexia perinatal, calculade 
en unas 5OO.OOO pts./ane, tenemes unes gastes derivades de una asistencia in 
tegral per cada embaraze de unas II.5OO pts./embaraze y ane; censiderando el 
gaste que supene al Estado el mantenimiente y educacién de los subnormales 
per causa ebstétrica habides por cada 1000 nacimientes anuales, y la inver - 
sién necesaria para detar adecuadamente les centres de control prenatal, les 
cuales funcienande a plene rendimicnte permitirlan reducir en un I4 por mil 
las muertes perinatales, y en un 21 per mil los subnormales por hipexia péri 
natal, tendremes entences que la relacién coste/beneficie serâ aproximadamen 
te del 1/6 .
Debide per le tante a teda ésta serie de ventajas, ne séle desde el pun 
te de vista ecenémice de la cemunidad y humane del prepio individue y su fa- 
milia, sine también desde el cllnice prâctico, ceme es la resolucién de una 
serie de cases que antes se nos iban de las mânes, es por le que pensâmes que 
éste métede esté llamade en el future a generalizarse, ne séle para les emba- 
razes de Alte Riesge, sine para tedes en general.
Per tedas éstas razenes, es per le que hemes reunide tede nuestre amplie 
material, y hemes elaberade éste trabaje cen el que opte al grade de Doctor 
en Medicina y Cirugia.
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F. I.
FRECUENCIA INSTANTANEA EN EL E.C.6. 
OIRECTO.
F I.
FRECUENCIA INSTANTANEA EN EL 
F0N0CARDI06RAMA.
FIGURA 1.- Puntos del ciclo cardiaco fetal sobre 
los que el cardiotocégrafo calcula la 
"frecuencia instantânea", en los cases de ECG fe - 
tal (arriba) y Fenecardiegrama fetal (abaje).
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ELECTROOO 
DE "AGRAFE" 
DE HON, TIPO I
ELECTROOO 
DE HON 
TIPO I I
ELECTROOO 
"EN ANZUELO"
FIGURA 2.- Esquema de los electrodos mds comi'mmente utiliza- 
dos para captar la frecuencia cardlaca fetal, a 
partir del ECG fetal directe.
PARED ABDOMINAL'
TOCODINAMOMETRO
FIGURA 3»- Esquema del Tocodinamdmetro, utilizado para cap­
tar externamente la dinAmica uterina.
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PARED
UTERINA
BALON
BAROMETRICO
FETO
BOLSA AMNIOTICA
J i AL MONITOR
HETODO CERRADO
FIGURA 4»- Sistema de deteccidn de la presidn intraamnid- 
tica por el método "cerrado". La sonda, provi^ 
ta de un pequeno balén barométrico en su ejçtremo, se intro 
duce bien entre la pared uterina y las membranas, bien di- 
rectamente en la cavidad amnidtica.
*  SUERO FtSIOLOOK»
T_r
AL MONITOR
TRAOUCTOR
JERIN8A
CATETER DE TEFLON 
(■ kl cavidad amnlolica)
METODO ABIERTO
FIGURA 5.- Sistema de deteccién de la presién intraamnié- 
tica por el método "abierto". Al sistema se co 
necta un catéter de Teflén purgado con sueio fisiolégico, 
que se introduce en la cavidad a'mniética mediante una gula.
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RESERVA ___
RESPIRATORIA
NIVEL CRITICO
DE PO.
CAPACIDAD
VITAL
CAPACIDAD
FUNCIONAL
TOTAL
F U N C IO N  p l a c e n t a r i a
FIGURA 6.- Esquema de la capacidad funcional placen 
taria.
(Modificado de GOPHER y HUBER, I.967) (44).
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FIGURA 7.- Esquema de la variacién en el aporte de 
Oxlgeno al feto, en reposo (izquierda) y 
en presencia de contracciones uterinas (derecha). En 
la parte superior se représenta el caso de una fun­
cién placentaria normal con una buena reserva respi­
ra to ria fetoplacentaria, y en la parte inferior lo he 
mos hecho con un caso de insuficiencia placentaria, 
con disminucién previa de la reserva respiratoria fe- 
toplacentaria, de modo que ante las contracciones u- 
terinas la PO2 disminuye bajo el mlnimo tolerable 
por el metabolismo fetal.
(Modificado de CALDEYRO-BARCIA, I.962) (23)
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FIGURA 8.- Esquema del mecanismo de produccién de 
las deceleracienes tardias o Dip II,ex­
presién morfolégica de un estado de hipoxia fetal de 
sencadenada por la contraccién, en caso de disminu­
cién previa de la reserva respiratoria fetoplaccnta- 
ria. Al disminuir la PO2 bajo un "nivel crftico”, el 
feto enlentece su ritmo cardiaco para disminuir sus 
demandas de energia, evitando asi el agotamiento de 
las escasas réservas de glucégeno y la sobrecarga de 
catabolitos écidos, cosa que no ocurrirla con una re 
serva respiratoria fetoplacentaria previa Intacta.
(Modificado de CALDEYRO-BARCIA, 1.9&2) (23)
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FIGURA 9«- Trazado de Frecuencia Cardlaca Fetal con 
una Basal normal (125 lat./min.).
Este ejemplo corresponde a un trazado reactivo, con 
ascensos transitorios tipo "omega" (ALADJEM) ante ca­
da contraccidn, en el curso de una Prueba de Oxitoci­
na, que al no presentar alteraciones de la FCF ante 
las contracciones uterinas inducidas, fue calificada 
como "negativa".
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FIGURA 10.- Taquicardia Basal Débil (l60 lat./min.)» El trazado co­
rresponde a un Registre Basal No Reactive per ausencia 
de ascensos transitorios en él, y ademâs hay un ritmo "silente" (me­
nés de 5 latides en la amplitud de las oscilacienes).
La concurrencia de éstes très dates debe de hacernos ses 
pechar la existencia de una insuficiencia placentaria, aunque antes 
hay que descartar factures cerne suene fetal, accidn de fârmaces, etc. 
que también pueden eriginar éste tipe de trazade.
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FIGURA 11.- Taquicardia Basai Mederada (170 lat./min.). El trazade 
es Ne Reactive, y ademAs présenta un ritme silente, da­
tes sugestives de hipexia de erigen placentarie; cencretamente éste 
feto fallecié intrautere peces minutes después, le que confirma la 
imprcsién patelégica înicial que nos efrecfa ésta gréfica. El mayor 
nivel de la taquicardia cen respecte al case de la Figura 10, sugie- 
re que el fete sufre un mayor cstrés que en aquélla.
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FIGURA 12.- Taquicardia Basal Marcada (185 lat./min.), en un 
Registre Basai No Réactive (per ausencia de as - 
censes transitorios), cen ritme de pequenas oscilacienes e si 
lente (tipe "0" de HAMMACHER). Muy sugestive de hipexia fetal 
per insuficiencia de la réserva respirateria feteplacentaria.
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FIGURA 13 Bradicardia Basal Débil (IIO/II5 lat./min.).
Registre No Reactive, per ausencia de ascen­
sos transitorios.
-KXV
FIGURA 14.- Bradicardia Basal Marcada (menos de 110 lat./min.), 
con linea de base aproximada en les 105 lat./min. 
Trazado Reactive, per la presencia de ascensos transitorios.
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FIGURA 15.- Ritmo do medianas oscilacienes o Tipo I de HAMMA­
CHER (oscilacienes de amplitud entre 5 y 10 lati- 
dos). Trazado correspondiente a un Registre Basal Reactive,per 
la presencia en él de mis de dos ascensos transitorios (en és­
te caso del tipo "omega" de ALADJEM) en 10 minutes del mismo.
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FIGURA 16.- Ritmo de grandes oscilacienes o Tipo II de HAM­
MACHER (oscilacienes con amplitud entre 10 y 25 
latides). El trazado, correspondiente a una Prueba de Oxito- 
cina, es No Reactive, y ademds présenta una Bradicardia Basai 
Débil (FCF Basai =115 lat./min.).
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FIGURA 17.- Ritmo Saltatorio o Tipo III dc HAMMACHER
(oscilaciones de amplitud superior a 25 la- 
tidos). La grdfica corresponde a una Prueba de Oxitoci- 
na posteriormcnte calificada como Sospechosa.
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FIGURA 18.- Esquema diferenciativo entre las "macrofluc- 
tuaciones" (arriba) y las "microfluctuacio- 
nes" (abajo), éstas ultimas representacidn de la frecuen- 
cia instantdnea calculada. en cada momento por el monitor. 
Memos representado también lo que constituye la FCF basal 
asl como la amplitud y frecuencia de las oscilaciones (ni3- 
mero de ellas por minuto).
(Tornado de FISCHER, I.980) (66).
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FIGURA 19.- Ritmo Sinusoidal. Su aspecto mondtono en 
"zig-zag" puede expresar una liberacidn
del automatisme cardiàco, al césar el control ejercido
por el S.N.Vegetative, cosa que ocurrirla en situacio- 
nes terminales de hipoxia, que ha "descerebrado" al fe^ 
to. Es frecuente encontrarlo en casos de grave isoinmu 
nizacidn Rh, como es el caso que présentâmes.
La gravedad del trazado estA en funcidn de
la persistencia de éste tipo de ritmo a todo lo largo
del mismo.
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FIGURA 20.- Ascensos transitorios tipo "omega" de ALAD­
JEM, en el curso de una Prueba de Oxitocina 
calificada como Negativa o Normal.
Algunos de los ascensos aparecen unidos en 
parejas, constituyendo lo que CARRERA (32) llama "ascen­
sos cortos dobles", y LEE (135) "ascensos dobles".
Son expresidn de la suficiencia de la reser 
va respiratoria fetoplacentaria (RRFP).
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FIGURA 21.- Ascensos transitorios tipo "Lambda" de ALADJEM, tam 
biên llamados "combinados tipo A" por CARRERA (32), 
"combinados con deceleracidn precoz" por LEE (135), y "Dip 0" por 
HAMMACHER (92). Se discute su significado patoldgico, sobre todo 
por problemas funiculares o por inmadurez fetal. En éste caso, 
la Prueba de Oxitocina que siguid al Registre, fue Negativa.
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FIGURA 22.- Ascensos transitorios tipo "Lambda" segûn la no 
menclatura de ALADJEM.
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FIGURA 23.- Registre Basai Reactive, en el que junte a des as­
censos transitorios tipe "emega" de ALADJEM (situa 
des en les extremes), aparecc un ascense tipe "epsilon" e "ellp- 
tice" de la misma clasificacidn, también llamade "largo" per CA­
RRERA (32) y "variable" per LEE (135).
También se duda sobre su nermalidad, atribuyéndese- 
le un erigen funicular y/e de inmadurez fetal.
r
FIGURA 24.- Otre cjemple de ascense transiterie tipe "epsi­
lon" e "ellptico" de ALADJEM, cerne respuesta de 
la FCF ante una centraccién espenténea, dentre de un Registre 
Basai.
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Registre Basal con ascensos transitorios ti­
po "epsilon" e "ellptice" de ALADJEM.
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FIGURA 26.- Trazado reactive en el que hemes senalade ascen­
sos transitorios del tipo "periddico" de ALADJEM, 
que conservan el mismo nombre en la clasificacidn de CARRERA 
(32). No son mis que la repeticidn en un corto espacio de tiem 
po, de varies ascensos del tipo lambda y/o omega.
Nosotros no tenemos en cuenta en forma aislada 
te tipo de ascensos, dândole la significacidn de aquéllos con 
cuya repeticidn lo componen.
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FIGURA 27«- Trazado Reactive, en el que se distinguent ascen­
sos transitorios del tipo "omega", "lambda" y "pe- 
riddicos", segün la clasificacidn de ALADJEM.
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FIGURA 28.- Registre Basal Reactive cen ascenses transiteries 
tipe "emega" y "lambda", segdn la nomenclatura de 
ALADJEM.
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FIGURA 29.- Registre Basai Reactive, cen ascenses transiteries 
tipe "emega" de ALADJEM, cerne respuesta a mevimien 
tes fetales, senalades en la figura cen "MF".
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FIGURA 30.- Registre Basal Ne Reactive, cen una FCF Ba­
sal de 125 lat./min., y ritme de medianas 
escilacienes (entre 5 y 10 lat.,de amplitud). Centraccio 
nes espentineas.
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FIGURA 31.- Representaci6n esquemâtica del DIP I o Decelera 
cidn Precoz.
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FIGURA 32.- Representacidn esquemdtica del DIP II o Decele- 
racidn Tardla.
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FIGURA 33'- Registre intraparto con Dip I o Deceleraciones Pre 
coces. Obsérvese la proporcionalidad entre la am­
pli tud de la decelcracidn y la intensidad de la contraccidn. La 
mâs profunda fue debida al tacto vaginal, quien produjo un esti 
mulo vagal sobreafïadido al responsable del Dip I.
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FIGURA 34»- Imagen cardiotocogrAfica de Dip I o Deceleraciones 
Précoces. El punto de mAxima deceleracidn coincide 
con el acmé de cada contraccidn.
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gIGURA 35*- DIP II o Deceleraciones Tardlas, en el curso de
una Prueba de Oxitocina calificada como Positiva. 
El punto de mdxima deceleracidn se encuentra retrasado màs de 
18 segundos respecte al acmé de la contraccidn.
La ausencia de reactividad, la taquicardia basai 
(150 lat./min.) y el ritmo silente que présenta ademis el tra 
zado, lo hacen muy sugestivo de hipoxia fetal por insuficien­
cia de la réserva respiratoria fetoplacentaria.
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FIGURA 36.- Otro trazado con DIP II o Deceleraciones Tardlas 
de fepeticidn, sugestivo de hipoxia fetal de ori 
gen placentario. Es una Prueba de Oxitocina Positiva.
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FIGURA 37»- Dip II o Deceleraciones Tardlas en el curso 
de una fase de hiperdinamia (polisistolia), 
correspondiente a una Prueba de la Oxitocina Sospechosa.
Al regularizarse la dindmica, persiste una 
taquicardia basai moderada (175 lat./min.) junto a un rit 
mo silente, expresidn de la fase de estrés sufrida por el 
feto ante la hiperdinamia. Mis adelante el trazado se no£ 
malizd.
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FIGURA 38.- Deceleraciones Variables Graves. Duracidn supe­
rior a 30 segundos, con retorno lento a la basai.
En ellas se observa una recaida cuando ya se habla iniciado la
recuperacidn.
Es un patrdn patoldgico, sugestivo de patologla
funicular; obsérvese la morfologla cambiante de la deceleracidn
de una contraccidn a otra, lo que justifica el nombre de "varia 
ble".
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FIGURA 39«- Deceleraciones Variables con todas las contraccio 
nes. Son de tipo grave (duracidn superior a 30 se 
gundos). Trazado patoldgico por posible patologla del corddn um 
bilical.
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FIGURA 4 0«- Deceleraciones Variables persistences. Morfolo­
gla "variable" de una contraccidn a otra, ante 
contracciones uterinas de similar intensidad. Se asocia ade­
mâs una taquicardia basal (I60 lat./min.), y un ritmo de me­
dianas oscilaciones o tipo I de HAMMACHER.
'  /  i
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FIGURA 4i «- Otro ejemplo de Deceleraciones Variables. Morfo­
logla cambiante y recuperacidn lenta hacia la ba­
sal. Se trata de una Prueba de Oxitocina Positiva.
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FIGURA 4 2.- Registre Basal No Reactive, en el que ante 
una dinâmica uterina incipiente, aparecen 
pequenos Dip II. Ademâs existe una Taquicardia Basal Gra 
ve (190 lat./min.); variabilidad probablemente aumentada 
falsamente, ya que la FCF estâ captada por ultrasonidos.
Trazado patoldgico, muy sugestivo de hipoxia 
por insuficiencia de la reserva respiratoria fetoplacenta 
ria. La mener amplitud de las deceleraciones es un date 
aûn mâs alarmante, por cuanto puede expresar un "agotamien 
te" de los mécanismes defensives fetales ante la hipoxia 
desencadenada por cada contraccidn.
Este tipo de Registres Basales no precisan de 
una posterior Prueba de Oxitocina que confirme el diagnds- 
tico de insuficiencia placentaria, ya que ésta se sospecha 
firmemente con.el sélo Registre Basai.
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FIGURA 43«- Bradicardia Transitoria, familarmente conoci- 
da como "calderdn", motivada por una fase de 
hiperdinamia al comienzo de una Prueba de Oxitocina, que 
por éste motivo fue calificada como sospechosa.
En las primeras contracciones normales tras 
la hiperdinamia, aparecen Dip II "residuales", con franca 
disminucién de la variabilidad, expresién del estrés su- 
frido por el feto durante esa fase de dinémica anémala. 
Posteriormente el trazado de FCF se normalizé, una vez re- 
gularizada la dinémica uterina.
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FIGURA 44.- "Calderdn" provocado por una hipertonla uterina 
al iniciarse la estimulacidn con Oxitocina. A1 
desaparecer la alteracidn dindmica, persiste una taquicardia 
basal (170 lat./min.) expresidn del estrés sufrido por el fe­
to durante la hipertonla.
1
FIGURA 4 5.- Otro "Calderdn" por hipertonla uterina al instau 
rarsc el goteo de Oxitocina. Corregida la dinimi- 
ca, persiste una taquicardia basal moderada con ritmo silente 
por la misma raz3n que en la figura anterior.
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FIGURA 4 6.- Trazado correspondiente a una Prueba de Oxi­
tocina, en la que aparecen pequenos Dip II con 
cada contraccidn, asl como una taquicardia basai leve (de 
150 lat./min.); sin embargo la variabilidad es buena, con o£ 
cilaciones en el limite de medianas a grandes (I-II de HAMMA 
CHER).
Este dato engand al observador, quien no conside 
r6 que la FCF estaba siendo recogida mediante ultrasonidos, y 
que por lo tanto la variabilidad del trazado podla estar fal­
samente aumentada. Por ello se calificd ésta prueba como Sos­
pechosa, indicAndose su repeticidn a las 24-48 horas tal y co 
mo viene especificado en el protocole de manejo para embarazos 
de Alto Riesgo de SCHIFRIN. Cuando fue a repetirse la Prueba 
a las 24 horas de la présente, el feto habla fallecido ya in- 
traûtero.
Se trata por lo tanto de una Prueba de Oxitocina 
Positiva, adn cuando la variabilidad parezca buena.
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FIGURA 47.- Registre Basal No Reactivo, en el que ademAs se aso- 
cian una taquicardia basai moderada (de 170 lat./m.) 
oscilaciones de 5 lati'dos, y pequenos Dip II ante contracciones 
espontAneas. El tercero es mAs profundo, debido al refiejo vagal 
sobreanadido por el tacto vaginal.
Trazado expresivo de hipoxia por insuficiente RRFl', 
en el que la presencia de Dip II hace innecesaria la Prueba de 
Oxitocina para confirmar el diagndstico. El trazado corresponde 
a un feto, que fallecid a las 24 horas de vida, tras aspiracidn 
méconial.
FIGURA 4 8.- Registro Basai No Reactivo, sugestivo de hipoxia
de origen placentario, ya que con una pequena con- 
traccidn espontAnea hace un Dip II, no precisAndose por lo tanto 
de la Prueba de Oxitocina para aclarar la causa de Asta falta de 
reactividad.
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FIGURA 49-- Ejemplo de Registre Basal No Reactive, debide a su 
coincidencia cen una fase de suene fetal fisieldgi 
CO. A1 instaurarse el getee de Oxitecina para realizar una Prue 
ba que aclarase el significade de ésta falta de reactividad, el 
fete se estimula y "despierta” cen las primeras centraccienes, 
apareciende ascenses transiteries tipe "lambda". La Prueba de 
Oxitecina fue calificada ceme Nçgativa, y el parte termind al 
dia siguiente mediante cesArea, debide a una despreporcidn pél- 
vice-fetal.
A@t.Pr#0.3el##
Vseuo
V* 29CO,Apçar 6/8
oolaatlu
FIGURA 50.- Ejemple de Ne Reactividad inducida en el curse de una me- 
niterizacidn intraparte; per la administracidn a la madre 
de un fArmace depreser del SNC ceme es la Delantina. El parte termind 
mediante vacueextraccidn para ayuda en el expulsive.
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TABLA I.- Denominaciones usadas para les distintoa tipos 
de asccnsos transitorios, scgdn las clasifica- 
ciones de ALADJEM (2), CABRERA (32) y LEE (135).
ALADJEM (1 9 7 7 )  
OMEGA
LAMBDA 
EPSILON O ELIPTICA 
PERIODICA
CARRERA (1.976) 
CORTA 
CORTA DOBLE 
COMBINADA TIPO A’ 
LARGA 
PERIODICA 
COMBINADA TIPO B"
LEE (1975)
SIMPLE
DOBLE
COMBINADA CON 
DECELERAC. PRECOZ
VARIABLE
COMBINADA CON 
DECEL VARIABLE
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TABLA II.- Indice de KUBLI y RUTTGERS (131) para la va- 
loracidn del Registre Basai. Sus valeres cs- 
cilan entre 0 y 6 puntqs, considerdndose pateldgice el 
Registre que présenta 3 6 mds puntes.
paràmetros in c id e n c ia
con contraccion
deceleraciones tardias
25% 50 % 75%
♦
oscilaciones
<  5 lat./Wiin. ♦
< 1 0  lat./min. - 4 4
sin contraccion oscilaciones
<  5 lat./min. ♦ •
< 1 0  lat./min. - ♦
KUBLI, 1972
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TABLA III.- Indice de HAMMACHER (ç6) para la valoracidn del 
Registre Basai. Es cl mds cemplete y a la vcz cl 
mâs complicade. Su puntuacidn oscila entre 0 y l8, considerân 
dese patoldgice con 8 6 mis, scgûn se cspecifica en la tabla 
de calificacidn que adjuntamos.
Puntos linea  de base : LB lin ea  de H o lac iôn  LF tip o  de osc iiac iôn
6
> 9 0  por 100 de LB co 
(no a trop ina .e lc .l
Incide con LF, cuando loo por loo  Oa  
y/o 1 
100 por 100 LF coincide con loo por lOO O a -iila
5 <80  >10 min. 100 por 100 D ip II > 9 0  por 100 O a - l l la  (p .oxitocina 01
4 < 8 0  > 3  min. >  2 deceleraciones  variables graves >60  p o r 100 O a - ll la
3 >180  > 3 0  min.
^  5 decel. variables  
1 decel. var. grave 
Dip II?
> 3 0  por 100 O a -llla
2 >180 >10 m in. <100 <10 min.
> 5  Dip 0  
> 5  Dip 1 
^ 2  deceler. var.
> 9 0  por 100 O b -O c
1 >160 >10 m in . < 1 2 0  >10 m in.
^ 3  D ipO  
> 3 D ip l
1 dec. var.Sindr.v.Cava
< 5 0  por 100 llb
0 12 0 -1 6 0 < 2  D ip O  < 2  Dip 1 < 5 0  p or 100 llb
n o rm a l s o s p e c h o s o p re p a to iô g ic o p a to iô g ic o
0 , 1 , 2 . 3 , 4 . 5 , 6 , 7 . 8  6  m és
HAMMACHER, 1974.
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TABLA IV.- Indice de FISCHER (6 5) para la valoracidn 
del Registre Basai. Su puntuacidn varia de 
0 a 10, ccnsiderdndese pateldgices les trazades en les 
que aquélla es igual e mener de 5.
PUNTUACION
PARAMETROS 0 1 2
FCF BASAL
nivel (la t./m in .) < 1 00  ô >180 100-120 6 1 6 0 -1 8 0 12 0 -1 6 0
am plltud ,en  lat. < 5 5-10 6  > 3 0 10 -3 0
frecuen c la .en  oscil./m in. <  2 2 - 6 > 6
ALTERACIONES 
DE LA FCF
acelerac iones no periôdicas esporédicas
decelerac iones tardias 0 va­riables desf. variab les no 6  DIP 0
FISCHER, 1976. (t ie m p o  de reglstro= 3 0  m in.)
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TABLA V.- "Cardiff Cardiotocographic Score" de 
PEARSON y WEABER (172), con valeres- 
que escilan entre 0 y 6, censiderdndese pateld- 
gices les trazades con 3 d menes puntes.
P U N T U A C IO N
PARAM ETROS 0 1 2
F C F  basai
, < 1 0 0  
o > 1 8 0
1 0 0 -1 2 0  6 
1 6 0 -1 8 0 120 -  160
movimientos (étalés  
camblos en la FCF
ausentes
no
présentes
no
présentes
aceleraciones
contracciones y 
cambios en la FCF deceleracion no no
PEARSON Y W EABER, 1976
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TABLA VI.- Indice de DEXEUS, propuesto por CARRERA (32) 
para la valoracidn del Registre Basai. Su pun 
tuacidn escila entre 0 y 10, censiderdndose que el traza- 
de es pateldgice cuande suman 6 <5 menes puntos.
P U N TU A C IO N
PARAMETROS 0 1 2
FCF basai < 1 0 0  6  >180 1 0 0 -1 2 0  6  1 6 0 -1 8 0 1 2 0 -1 6 0
osc ilac ion es  ( la t . ) < 5 5 -1 0  6 > 2 5 1 0 -2 5
c in é tic a  fe ta l * s in  m ovim . 6  m / i  < 2
< 2 0  m ov./h. 
6  m / i : 0,2-1
> 2 0  m o v ./h . 
6 m /i >1
reactiv id ad  de la FCF 
a m o v im ien to s  fe ta les sin ascensos
ascen sos
lambda-epsilon asc. o m ega
reac tiv id a d  de la FCF 
a con tracc io n es  espont. decel. ta rd ia
no react Ivo o 
decel. precoz ascensos
CARRERA. 1977.
* la c in é tic a  fe ta l se va lora  a ten d ien do  a -.
— m de m ovim ientos feta les  por hora.
— proporciôn en tre  mov. m ultip les e individuales = m /l.
H 4
TABLA VII.- Indice de NOVO (157) para la valoracidn del 
Registre Basai. La puntuacidn oscila entre 
0 y 12 puntos, considerândose patoldgicos a partir de 3 
6 mds puntos.
P U N T U A C IO N E S
P A R A M E TR O S 0  1 2
FC F basai 5  155  
oscilaciones <  10 lat. 
ascensos en 30  min. 
movim. fetales en 30  min.
0 %  1 -9 9 %  100 %  
< 4 0 %  4 0 -9 9 %  1 0 0 %  
^ 3  1-»2 0  
> 4  2 -3  1 -0
ascensos lambda : 1 punto 
deceler. tardias. 3 puntos
NOVO, 1978
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A.- M A T E R I A L
a) PROCEDENOIA DEL MATERIAL.
Este trabajo ha side realizado en la Facultad de Medicina de la Univers! 
dad Complutense de Madrid, concretamente cn el seno de la Cllnica de la TI^  
CAtedra de Obstetricia y Ginecologla, que dirige el Prof. D. José BOTELLA LLU 
SIA, en el Hospital Cllnico de San Carlos.
Las gestantcs objeto de nuestro estudio, asl como el personal sanitario 
y auxiliar, los medios técnicos y los locales donde ha sido realizado, corres^  
ponden al Servicio de Obstetricia y a la Unidad de Fisiopatologla Fetal de di 
cha Cdtedra, y se ha efectuado sobre los partos y embarazos atendidos en él 
durante el perlodo comprendido entre el l6 de Diciembre de 1.977 y el l8 de 
Octubre de I.98O.
b) MATERIAL TOTAL DE LA CLINICA DE OBSTETRICIA.
En el perlodo de tiempo indicado, ban dado a luz en la Cllnica de Obste- 
trieia de la CAtedra, un total de 6.147 embarazadas, obteniéndose 6.20? fetos 
tal y como exponemos en la TABLA VIII.
Entre la 28# semana de gestacién y los primeros 7 dias de vida extraute- 
rina, fallecieron un total de 91 fetos con peso al nacer igual o superior a 
1.000 gramds, lo que supone una mortalidad perinatal total para nuestra Cllni 
ca, en el tiempo considerado, del 14'66 por mil. Esta cifra incluye a los fe­
tos muertos anteparto extracllnica y a los malformados, siempre que cumplan 
las condiciones expuestas antes.
Por su parte la mortalidad materna, se limité sélo a un caso, lo que su­
pone para nuestra cllnica una tasa del lô'll por 100.000 nacidos.
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En la misma TABLA VIII, mostrnmos las distintas modalidadcs de parte en­
tre las 6.147 Tnujeres asistidas, encontrAndonos con que en el 84*65 % de los 
casos (5.204 mujeres) el parto evolucioné por via vaginal espontAncamente y 
en presentacién de vértice.
Se practicaron 418 operaciones cesAreas, incluycndo entre el]a s a cuatro 
embarazos gemelares, lo que supone el 6'80 % de nuestros partes. Esta cifra 
es algo inferior a la comunicada por FABRE en I.98O (59) en la Cllnica Univer 
sitaria de Zaragoza (por poner un cjemplo perteneciente a nuestro medio), po­
re es notaWemente inferior a las de las cllnicas norteamericanas, donde se 
realiza la cesArea por término medio en el 12 % de los partes ; lj'2 % en el 
Parkland Memorial Hospital (182), 11^  en el Boston Hospital for Women, 12*7 'n 
global para el Estado de California (PETITTI y cols.,1.979) (177). Sin embar­
go, como veremos mAs adelante, éste bajo porcentaje de cesAreas entre no so - 
très no nos ha supuesto unos resultados périnatales sensiblemente peores.
317 fetos fueron extraidos mediante férceps, casi exclusivamente el mode 
lo de KIELLAND, lo que supone el 5'15 % de los partos en nuestra Cllnica; és- 
ta cifra relativamente alta se debe al favor preference que goza el férceps 
entre nosotros, frente a la vacuo-extraccién, la cual sélo se realizé en 44 
casos (0*71 % de los partos), al contrario que ocurre en otras cllnicas espa- 
nolas, donde éste método es mAs frecuentemente usado que el férceps.
AdemAs, en 8 casos (0*13 % de los partos), se usaron la ventosa y el fér 
ceps combinados, generalmente debido a escapes de la primera una vez que la 
presentacién fetal alcanzé el piano adecuado para la aplicacién del segundo.
Evolucionaron por via vaginal 102 fetos en presentacién podAlica, lo que 
supone el 1*65 % de los partos, y también lo hicieron por dicha via 52 embara 
zos gemelares (0*84 %) y 2 trigeraelares (0'03 %)•
En la TABLA IX analizamos la posible causa de muerte perinatal entre los 
91 fetos de nuestro material que fallecieron, y vemos cémo con diferencia so-
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brc las dcmAs, la principal causa cs la insuficicncia de la reserva respirato 
ria fetoplaccntaria (que a lo largo de éste trabajo conoceremos para simplifi 
car como "insuficicncia placentaria"), con J8 casos, lo que supone el 4 1 '7 5 % 
de todas las muertes perinatales.
En segundo lugar de importancia, con 14 casos cada una (15'38 % respect^ 
vamente) figuran las malformaciones fetales, y cl sindrome de dificultad res- 
piratoria, scguidos de 6 casos de isoinmunizacidn Rh y otros 6 de "abiaiptio 
placentae" (6'59 % en ambos). En cuarto lugar de importancia estAn la patolo- 
gfa del cordén umbilical y el traumatisme obstétrico, con 4 casos cada uno 
(4'39 %)• En quinto lugar, hay dos casos de parto lento y/o mal controlado 
(2 '19 % de las muertes perinatales), y por dltimo con un sélo caso cada una, 
figuran una sepsis neonatal, una enterocolitis del recién nacido al 6^ dIa de 
vida, y una hemorragia grave por placenta previa central (1 '09 % en cada ca - 
so).
El hecho de encontramos con un 4)'75 % de muertes perinatales atribui - 
bles a la insuficiencia funcional placentaria, superando con creces la inci - 
dencia de otro tipo de patologia, es lo que nos ha movido a profundizar sobre 
los métodos de control fetal anteparto encaminados a detectarla precozmente, 
o lo que es mejor, a descartar su presencia en aquéllos embarazos que por sus 
caracterlsticas cllnicas tienen una mayor probabilidad de desarrollarla.
c) EMBARAZOS CONTROLADOS EN LA UNIDAD DE FISIOrATOLOOIA FETAL.
Esta Unidad, encuadrada en la Cllnica de Obstetricia, se encarga de con- 
trolar aquéllos embarazos catalogados como de Alto Riesgo Obstétrico, coordi- 
nando los distintos procederes diagnésticos y terapéuticos aplicados a cada 
caso, y encargAndose directamente de la comprobacién del estado fetal intrad- 
tero mediante la monitorizâcién cardiotocogrAfica del misrao.
De ésta forma, y en el mismo perlodo de tiempo que indicamos al comienzo,
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han sido controladas cn nucstra Unidad un total dc 1.293 gestantcs dc Alto 
Riesgo, con 1.322 fetos, ya que entre ellas haMa 29 portadoras dc un cmbara- 
zo gcmelar. Estas mujcres nos eran cnviadas do distintas consultas de Obste - 
tricia, incluida la de nuestro Hospital, al habérseles dctcctado en ellas fac 
tores que condicionaban la existencia dc un Alto Riesgo Obstétrico.
Tal y como podemos apreciar en la TABLA X, cl control de éstas mujcres y 
de sus fetos précisé de un total de 4.915 monitorizacioncs fetales anteparto, 
lo que supuso una media de 3'8 monitorizacioncs por cada una de ellas.
De todas éstas monitorizacioncs, el 72'41 % (3.559) fueron Registre Basa 
les, y el 27'58 % restante (1.356) fueron Prucbas de Oxitocina. La media por 
gcstante de cada tipo de monitorizâcién, fue de 2'75 para los Registres Basa- 
les, y de l'04 para las Pruebas de Oxitocina.
De todas las gestantes controladas en nuestra Unidad, 154 con 164 fetos 
(el 11'91 % de ellas), fueron a dar a luz a otros centres asistenciales de Ma 
drid, ya que los contrôles que efcctuamos no sélo se realizan durante el in - 
greso hospitalario de las gestantes, sine también en régimen ambulante. Ello 
nos obliga a eliminar éstos casos a la hora de evaluar nuestros resultados,ya 
que desconocemos la sistemâtica y modo en que les fue atendido cl parto, asl 
como los dates referentes al recién nacido. Nos quedamos por lo tante y en 
principle con las 1.139 gestantes y los I.I58 fetos que fueron controlados en 
nuestra Unidad durante el embarazo, y asistidos en el parto dentro de nuestra 
Cllnica de Obstetricia.
La eliminacién de nuestro material, de las 154 mujcres que dieron a luz 
en otra maternidad, nos obliga también a desechar las monitorizaciones que se 
les realizaron, que ascienden a I64 Registres Dasales y a 62 Pruebas de Oxito 
cina, queddndonos por lo tanto para nuestro estudio con 3.395 y 1.294 respec 
tivamente.
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d) GESTANTES Y FETOS OHJETO DE NUF'TiTRO ESTUDIO. (TABLA XI)
Dado que, tanto para c] Rcgistio Basai como para la Prueba de Oxitocina, 
el période de fiabilidad cuando cl resultado de ambas es "normal", se acepta 
de forma generalizada que es de sietc dias (salve casos especiales), es légi- 
co pensar que si nosotros qucremos evaluar el significado real dc éstas prue­
bas, comparando sus resultados con el estado del recién nacido y su comporta- 
miento durante cl parto, fijemos nuestra atencién sélo sobre la éltima monito 
rizacién de cada tipo, realizada dentro de la semana inmediatamentc précéden­
te al parte, ya que asi los resultados obtenidos les podrcmos trasladar a eta 
pas més distantes al memento del parto, de cara a controlar el estado fetal 
intradtero.
Por ello para nuestro estudio, nos hemos visto obligados a desechar...
- los casos cuya dltima monitorizâcién antes del parto, fuese realizada 
faltando aun mAs de 7 dias para éste.
- todos aquéllos registres que no eran el ultimo realizado en su tipo, 
dentro de la semana previa al parto.
- los registros que por su mala calidad grAfica, impedian su correcta e- 
valuacién morfolégica.
De ésta forma eliminamos a 27 gestantes y 38 fetos, y un total de 2.275
Registres Dasales y 577 Pruebas de Oxitocina, ademAs de 19 de éstas dltimas
que no fueron valorables, quedAndonos definitivamente para su estudio, eon el 
siguiente material:
- 1.112 gestantes, todas ellas de Alto Riesgo.
- 1.120 fetos.
- 1.120 Registros Dasales (uno por eada feto controlado, siendo en cada 
caso el dltimo realizado en la semana previa al parto).
- 698 Pruebas de la Oxitocina (ultima realizada en la semana previa al
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parto).
Este ndmero de gestantes y dc fetos, suponcn respcctivamcnte el l8'09 % 
y el 18'04 % del total de gestantes y fetos atendidos en nuestra Cllnica en el 
perlodo de tiempo indicado al comienzo, y constituyen lo que en adelante dcno- 
minarcmos como "GRUPO CONTROLADO", cuyos resultados serAn comparados con el 
resto de las gestantes y fetos asistidos en nuestra Cllnica, que ascienden a 
5.035 y 5.087 respectivamente, y que integran el que en adelante denominaremos 
"GRUPO NO CONTROLADO", ya que al tratarse de embarazos con bajo o nulo riesgo, 
no fueron sometidos a los contrôles cardiotocogrAficos que se practicaron con 
los primeros.
Por Ultimo, queremos resenar que todos los fetos del "Grupo Controlado", 
ademAs de pertenecer a embarazos de Alto Riesgo, fueron monitorizados sin es - 
très por lo menos una vez en la semana previa al parto, y ademAs a 698 de 
ellos, se les practicé una Prueba de Oxitocina en dicho plazo.
e) MATERIAL TECNICO MfPLEADO.
Para la monitorizâcién fetal anteparto, hemos utilizado los cardiotocégra 
fos de uso habituai en nuestra Unidad de Fisiopatologla Fetal, constituidcs 
por los siguientes modèles:
- HEWLETT-PACKARD 8020-A / US-I518O-A
- ROCHE 540
- SONICAID FM-2
La Frecuencia Cardlaca Fetal se recogié mediante ultrasonidos, y la acti- 
vidad contrActil uterina mediante tocodinamémctro (externe).
La medida del pH fetal, tanto de la sangre capilar obtenida durante el 
parto de la piel de la presentacién s'egUri lâ técnica propuesta en 1.962 por
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SALING (198), como la de sangrc dc aitcria y vena umbilicalcs obtcnida tras 
el nacimiento, fue realizada en un analizador RADIOMETER PHM-7J, con sistema 
de micromuestras RADIOMETER BMS-2b.
En los casos en que se déterminé de forma continua el pH tisular de la 
presentacién fetal, durante el parto, se utilizé un electrode de cristal para 
pH continue, modelo ROCHE 534447, adaptado al cardiotocégrafo ROCHE 540.
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p.- M E T O D O S
a) SELECCION DEL MATERIAL.
Las gestantes intégrantes del GRUPO CONTROLADO, objeto de nuestro estu - 
dio, corresponden a casos previamcnte seleccionados como de Alto Riesgo Obste 
trico entre el total de mujcres atendidas cn nuestra Cllnica durante el pcrlo 
do de tiempo indicado al comienzo de éste capitule.
Esta seleccién se realizé mediante la aplicacién de un sistema propio de 
valoracién del Riesgo Obstétrico (l60), de modo que en todas ellas la puntua- 
cién obtenida fue igual o superior a 70. Diclio sistema de valoracién lo mes - 
trames en la TABLA XII.
En éstas gestantes, analizamos el ultimo Registre Basai realizado en la 
semana inmediatamentc previa al parto, lo que hizo un numéro total de elles 
de 1.120. AdemAs en 698 casos, dispusimos de una Prueba de la Oxitocina reali 
zada en el mismo margen de tiempo anteparto, cuyo resultado fue comparado con 
el del Registre Basai.
b) TECNICAS DE MONITO RI ZACION FETAL EMPLEADAS.
Como ya hemos dicho, las variedadcs de contrôles cardiotocogrAficos del 
estado fetal empleadas anteparto, fueron el Registre Basai y la Prueba de la 
Oxitocina.
En ambos casos utilizamos métodos de monitorizâcién externes: la Frecuen 
cia Cardlaca Fetal fue captada mediante ultrasonidos, y la dinAmica uterina y 
movimientos fetales mediante tocodinamémctro. Los captores de ambos sistemas 
se mantuvieron fijos sobre el abdomen de la mujer mediante una faja elAstica 
tipo "TUBIGRIPP" (R).
Como hemos dicho también con anterioridad, el tocodinamémctro no sélo
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nos permitié apreciar la presencia y frecuencia de las contracciones uteri - 
nas, sino también los movimientos fetales, representados como pequenas y rA- 
pidas ascensiones lineales en la grAfica de dinAmica uterina, lo cual fue 
confirmado por la propia gestante, a la que se invitaba a llevar cuenta de 
dichos movimientos mientras se realizaba el control cardiotocogrAfico.
En ambos tipos de prueba, tras localizarse el foco cardiaco fetal, se 
colocé a la gestante en posicién de decUbito lateral o semisentada, con el 
objeto de evitar la aparicién de hipoxias fetales debidas a una disminucién 
del flujo uterino por compresién sobre los grandes vasos abdominales.
Los registros obtenidos fueron valorados e interpretados siempre por 
las mismas personas, concretamente très miembros de la Unidad de Fisiopatolo 
gia Fetal de nuestra Cllnica, de trabajo habituai en comun, y siguiendo los 
mismos criterios de valoracién.
c) TECNICA Y VALORACION DEL RBGISTRO BASAL.
La sistemAtica empleada para la realizacién del Registre Basai, fue:
= Gestante en condiciones basales, ésto es, evitAndole cualquier tipo 
de estimulo externe que pudiese influir en la respuesta de la FCF, como tac- 
tos vaginales u otras maniobras exploratorias, ingesta, administracién de me 
dicamentos, etc.; se procuré que en caso de medicacién previa con posible ac 
cién sobre la FCF, ésta fuese interrumpida al menos 12 horas antes, y en los 
casos en que por la naturaleza de la patologia asociada a la gestacién ésta 
medida no era aconsejable, se tuvo en cuenta la existencia de dicha medica - 
cién a la hora de valorar el registre.
= Tras la colocacién de los captores de FCF y de dinAmica uterina, se 
colocé a la mujer en posiclén de decubito lateral o semisentada, cuidAndose 
que en éste cambio postural no se persiese la nitidez del foco cardiaco fetal.
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= La duracién habituai del Registre fue de 30 minutes, con objeto dc no 
coincidir con posibles fases de sueno fetal fisiolégico, cuya duracién viene 
a ser de unos 20 minutes, scgûn establecieron en 1.956 DREYFUS-PRISAC y 
BLANC (50). En algunos casos de "no reactividad", cl Registre se prolongé aj^ 
go mAs, como comcntaremos mAs adelante.
Pasado éste tiempo se rctiraba el monitor, se interprctaba el trazado 
y se dâban a la paciente las indicacioncs oportunas.
= La interpretacién del Registre Basai se realizé atendiendo al método 
de la reactividad propuesto por SCHIFRIN y colaboradores (56, 211, 212, 213) 
ya que en un trabajo previo de nuestro grupo (NOVO DOMINGUEZ y cols.,1.978)
(157), éste sistema, aplicado a un grupo de 117 gestantes de Alto Riesgo,mos- 
tré una mayor fiabilidad diagnéstica en la prediccién de la buena funcién de 
la placenta, que otros sistemas de valoracién del Registre Basai empleados.
Para ello tuvimos en cuenta solamente la presencia de ascensos transi^  
torios en el trazado de FCF, considerando en principle por igual los distin­
tos tipos morfolégicos de éstos, los cuales fueron clasificados, atendiendo 
a los tipos propuestos por ALADJEM y cols.,en 1.977 (2 y 3), en:
- ASCENSOS OMEGA: duracién media de unos 30 segundos, con forma de "V" 
invertida, de modo que tras ascender de forma rApida al menos 15 latidos so - 
bre la FCF Basai, regresa también rApidamente a ella.
- ASCENSOS LAMBDA: semejantes a los anteriores, pero que en su descen- 
so sobrepasan en sentido negative la FCF Basai, para de nuevo volver a ella 
dando asl una imagen de onda bifAsica. Su duracién media es entre 35 y 50 se­
gundos, y el nivel de ascenso minime sobre la basai es también de 15 latidos.
- ASCENSOS EPSILON o ELIPTICOS: de mayor duracién que los anteriores 
(alrededor de unos 2 minutes), pero con elevacién de al menos 15 latidos so - 
bre la FCF Basai, son de subida y bajada lentas, dando una imagen "en huso".
No hemos tenido en cuenta los Ascensos Periédicos descritos por ALAD - 
JEM, ya que al estar constituidos por la rApida sucesién en un corto espacio 
de tiempo dc varies ascensos omega o lambda, le dames el mismo significado
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que-los asccnsos que lo integran.
Tampoco hemos tenido en cuenta como datos fundamcntales para la valora 
cién del trazado, otros datos de éste como la variabilidad, el nivel de la II 
nea de base y la presencia de deceleraciones, si bien eran tenidos en cuenta 
de forma accesoria o "matizadora" en casos de reactividad dudosa, como portu- 
namente comcntaremos.
Segûn ésto, para el présenté trabajo los Registros Basales fueron cla­
sificados en:
- REGISTROS REACTIVOS : Los que en un période de tiempo de 10 minutes, 
tomados sobre cualquier parte del trazado, presentaron un minimo de dos ascen 
SOS transitorios de 15 é mAs latidos sobre la FCF Basai, y de duracién supe - 
rior a 15 segundos, estando generalmente relacionados (aunque no forzosamen - 
te) con movimientos fetales o con contracciones uterinas espontAncas o cual - 
quier otro tipo de estimulo,
- REGISTROS NO REACTIVOS : Cuando en el periodo de tiempo citado, no 
cumplieron los requisites minimos exigidos para considerarlos como Reactivos. 
Antes de clasificar definitivamente a un trazado como "No Reactivo", se pro - 
longé su realizacién en unos 15 é 20 minutos mAs, y si aûn no aparecia la 
reactividad, se estimulé manualmente al feto; sélo entonces, y en ausencia de 
las caracteristicas expuestas para los Registros Reactivos, los clasificAba - 
roos como "No Reactivos".
d) TECNICA Y VALORACION DE LA PRUEBA DE LA OXITOCINA.
La sistemAtica seguida para la realizacién de la Prueba de la Oxitocina,
fue :
= Monitorizâcién extêrna y colocacién de la gestante en decûbito lateral 
o semisentada, igual que para realizar el Registre Basai, el cual la mayorla
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de las voces se practicé durante 30 minutos, previamcnte a la Prueba de Oxito 
cina.
= A continuacién se realizaba un tacto vaginal con objeto de valorar las 
caracteristicas del cuello uterino, y descartar la existencia dc alguna eon - 
traindicacidn para la realizacién de la Prueba, como pudieran ser la posibili 
dad de desencadenar el parto cn un momento inoportuno, malposieiones o malsi- 
tuaciones fetales, existencia de un cerclaje cervical, etc.
= El paso siguiente fue la instauracién de un goteo con suero glucosado 
al 5 %, al que se anadia Oxitocina (Syntocinén) una vez regulado el paso de
aquél, de modo que la dosificacién de ésta fuese al principle de 3 mü/min.
Esto lo hicimos al observar cémo en las primeras épocas de manejo de 
la Prueba entre nosotros, el colocar el suero con la Oxitocina ya disuelta o- 
casionaba con frecuencia hiperdinamias de comienzo, por exceso de dosifica - 
cién mientras se regulaba la velocidad de paso del goteo, lo cual llevaba ca­
si siempre a graves alteraciones de la FCF. Por ello optamos por colocar pri- 
mero el suero, regular su paso y a continuacién diluirle la Oxitocina.
La dosificacién se realizé por simple goteo cuentagotas, incrementando 
de dos en dos las 3 mU/min. iniciales, hasta conseguirse una dinAmica uterina 
adecuada.
= Considérâmes que la dinAmica uterina fue adecuada, cuando alcanzé ca - 
racterlsticas similares a la del parto, ésto es:
- de 3 a 5 contracciones en 10 minutos.
- duracién aproximada de cada una entre 40 y 90 segundos.
- intensidad tal, que en el acmé de la contraccién no sea posible de -
primir con el dedo el fondo uterino.
- existencia de una buena relajacién intercontrActil.
= Considérâmes que hubo hiperdinamia, cuando...
- la frecuencia de contracciones en 10 minutos fue superior a 5.
- no hubo buena relajacién intercontrActil.
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- la duracién de la contraccién fue superior a 90 segundos.
Estas très circunstancias podlan darse en forma individual o asociada.
= Eh caso de hiperdinamia, se interrumpié la infusién de Oxitocina,se 
colocé a la mujer en decûbito lateral (si no lo estaba ya), y en caso necesa 
rio se administraron uteroparalizantcs (Rotodrine i.v.) hasta conseguirse la 
relajacién uterina, y la normalizacién de la FCF (caso que hubiese sufrido 
alteraciones), hecho lo cual se recomcnzaba la Prueba.
= La T.A. materna se déterminé al comienzo y al final de la Prueba, asl 
como siempre que aparecicsen graves alteraciones de la FCF (sobre todo bradi- 
cardias transi torias o "calderones"), para descartar la existencia de un sin­
drome hipotensivo-supino.
= La duracién media de la Prueba estuvo en funcién de la dinAmica uteri­
na conseguida: si no se presentaban alteraciones de la FCF, se esperé a la a- 
paricién de 10-15 contracciones de caracterlsticas normales, prolongAndose en 
casos de trazados dudosos, hasta la obtencién de datos suficientes que nos 
permitiesen su définitiva clasificaclén. Este nûmero de contracciones exigi - 
das por nosotros, es superior al propuesto por FREE3IAN (6 9) y SCHULMAN (214), 
quienes sélo esperan 2 é 3 contracciones. Nosotros (NOVO DOMINGUEZ y cols., 
1.980) (161) no tenemos inconveniente en prolongarla algo mAs, para asl con- 
firmar mejor el resultado, sobre todo en casos de interpretacién dudosa, como 
dijimos hace un momento.
= La clasificacién de las Pruebas de Oxitocina se realizé atendiendo a 
criterios propios (161, 75) basados en los de MON (IO6) y HAMMACHER (92). 
Estos criterios los exponemos en la TABLA XIII, y fundamentalmente son:
- PRUEBA NEGATIVA 0 NORMAL : La que en presencia tanto de hiper como 
de normodinamia, présenta un trazado de FCF estrictamente normal, o sea, con 
una FCF Basai entre 120 y- I50 lat./min., con oscilaciones superiores a 5 lati 
dos, presencia dc ascensos transitorios con los movimientos fetales o con las 
contracciones uterinas, y ausencia de deceleraciones, permitiéndose si acaso
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la presencia ocasional y aislada dc Dip I y espicas.
- PRUEBA SOSPECHOSA : comprende a su vcz très tipos de Pruebas, scgiln 
las caracterlsticas dc la dinAmica uterina presenter
. Con dinAmica correcta ; se consideran sospcchosas las Pruebas que 
presentan Dip II y/o Deceleraciones Variables Graves, pero en menos del JO 
del total de contracciones, siendo el resto del trazado normal, o bien las 
que muestran una taquicardia basai con disminucién de la variabilidad sin o- 
tra causa que las justifique (como fiebre materna, sedantes, prematuridad, 
sioliticos, etc.). Por dltimo, se encuadran también en éste subgrupo aquéllos 
trazados que presentan Dip I y/o Deceleraciones Variables Leves en forma per- 
sistente a todo lo largo del mismo.
. Con fases de hiperdinamia : serAn sospechosas las Pruebas que en 
dichas fases prcsenten Dip II, Deceleraciones Variables Graves o Bradicardia 
Transitoria ("calderén"), siempre y cuando dichas alteraciones desaparezcan 
al normalizarse la dinAmica uterina.
. El tercer tipo de Pruebas estA consititudo por los casos mixtos de 
los dos anteriores.
- PRUEBA POSITIVA 0 PATOLOGICA : La que eon dinAmica adecuada, présen­
ta Dip II y/o Deceleraciones Variables Graves en mAs del 30 % del total de 
contracciones uterinas. Estas alteraciones pueden presentarse o no acompana - 
das de otras, como taquicardia basai, disminucién de variabilidad y ausencia 
de reactividad, pero en caso de hacerlo, la significacién patolégica de la 
Prueba se verA notablemente reforzada.
La inclusién de un patrén de FCF mAs sugestivo de patologia funicu - 
lar que de insuficicncia placentaria, como son las Deceleraciones Variables, 
se debe a que cuando lo hacen en forma persistente a lo largo de la mayor par 
te del trazado, nos estAn indicando la existencia de rcpctidas fases dc hi - 
poxia fetal, motivadas por problemas del cordén umbilical, pero que a la lar- 
ga pueden llegar a lesionar al feto de forma similar a como lo harla la insu-
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ficiencia placentaria, obligAndonos en la prActica a adoptar cn ambos casos u 
na actitud similar.
= Una vcz finalizada la Prueba, y tras retirarsc la Oxitocina, se mantie 
ne a la gestante monitorizada durante 10-15 minutos hasta que desaparczca la 
dinAmica uterina, aprovechAndose éste tiempo para volvcr a explorarla con ob­
jeto de valorar posibles modificaciones del cucllo uterino, debidas a la ac - 
cién de las contracciones inducidas durante la Prueba.
Tras clasificar la Prueba, se dan a la gestante las indicacioncs opor­
tunas referentes a nuevos contrôles, medicacién, etc.
e) CRITERIOS MORFOLOGICOS DE LOS DISTINTOS TIPOS DE DECELERACIONES.
Tanto cuando aparecen en el curso de un Registre Basal, como cuando lo 
hacen en una Prueba de Oxitocina o en la monitorizâcién intraparto, las dece­
leraciones han sido clasificadas atendiendo a su morfologla y a su relaéién 
con el estimulo que las originé (contraccién, movimientos fetales, estimulo 
manual, etc.), en :
= DIP I : ramas simétricas, amplitud o "profundidad" proporcional a la 
intensidad de la contraccién, con su punto mAximo coincidcnte con el acmé de 
ésta, o retrasado no mAs de l8 segundos.
— il : ramas ascendente y descendente simétricas, amplitud proporcio 
nal a la intensidad de la contraccién, y punto de mAxima deceleracién retrasa 
do respecte al acmé de la contraccién mAs de l8 segundos y menos de 6 4.
= DECELERACION VARIABLE : ramas ascendente y descendente asimétricas; su 
amplitud no es proporcional a la intensidad de la contraccién, siendo su mor- 
fologia "variable" de una contraccién a otra, pudiendo cl punto de mAxima de­
celeracién coincidir con el acmé de la contraccién o estar retrasado respccto 
a éste mAs o menos tiempo. Se consideran GRAVES las que duran en total mAs de 
30 segundos, tienen un retorno lento a la basai, vuelven a presentar una nue-
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va caida cuando ya se habla iniciado ]a recupcracién, pierdcn la variabilidad 
en el fondo de la deceleracién, etc.
= bradicardia TRANSITORIA o "CALDERON" : son profundas caidas dc la FCF 
mantcnidas durante mAs de 120 segundos, con retorno casi siempre lento a la 
basai, y generalmente debidas a estimulos excesivos.
= DECELERACIONES NO CLASIFICABLES : con ésta denominacién incluimos a a 
quéllas deceleraciones en las que la ausencia de un estimulo, evidenciable 
sobre la grAfica de dinAmica uterina, no nos permite clasificarlas en rela - 
cién a éste. Esta "falta dc estimulo évidente" puedc deberse a que realmcnte 
no existié, o a que una déficiente colocacién o calibracién del tocodinaméme- 
tro no permitié al monitor recogerla. También incluimos en éste grupo a las 
deceleraciones en las que el defectuoso trazado de FCF no nos permite su co­
rrecta identificacién.
f) SISTEMATICA DE CONTROL EN EL GRUPO DE EMBAR\ZOS DE ALTO RIESGO.
El Registre Basai y la Prueba de la Oxitocina se combinaron de forma si^ 
tematizada para controlar el estado fetal anteparto, en aquéllos embarazos ca 
talogados como de Alto Riesgo objeto del présente trabajo, independientemente 
de las medidas especificas a tomar segûn la patologia de cada caso concrete.
La sistemAtica empleada es la propuesta en 1.978 por SCHIFRIN y colabo - 
radores (212) modificada por nosotros mismos (NOVO DOMINGUEZ y cols.,1.978)
(158), segûn el protocole para el manejo de embarazos de Alto Riesgo que re - 
producimos en la TABLA XIV, y que a continuacién comentamos:
Los contrôles cardiotocogrAficos se inician a partir de la semana 28#; 
antes de ésta fecha no tienen interés cllnico prActico, ya que las posibili - 
dades de vida fetal extraûtero, en el caso que diagnosticAsemos una situacién 
de "malestar" fetal que nos obligase a la interrupcién del embarazo, son muy
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limitadas. Sin embargo, el memento cn que ban de iniciarsc dstos contrôles es 
variable, dcpcndiendo fundamcntalmcnte del nivel asistcncial nconatoldgico de 
cada centre; per elle en nuestro medio, quizds fuese mds correcte colocarlo 
entre la 30 y la 32  ^semana, pero hemes querido en las 28 semanas del csquema 
original de SCHIFRIN, entre otras cosas porque nos Sirva de esplritu de supe- 
racidn, tanto a nosotros come a les neonatdlogos.
Hasta el memento de iniciarse les contrôles cardiotocogrdficos, el esta- 
do fetal se ha vigilado mcdiante el scguimiento del crecimiento intrailtero de 
éste con ecograflas seriadas, realizadas cada 2 6 3 semanas.
A partir de la semana 28^ , el control del estado fetal se realiza ademds 
mediante Registres Basales seriados, repetides semanalmente mientras sean con 
siderados Réactivés, excepte en cases de Diabetes cllnica (tipo "B" y siguien 
tes de la clasificacidn de P. WHITE), hipcrtensidn mal controlada y embarazo 
realmente prolongado, en que les repetiremos cada 3-4 dias, ya que en éstas 
circunstancias la posibilidad de alteracidn funcional placentaria es mayor 
que en otro tipo de patologfa del embarazo.
La Prueba de la Oxitocina la realizamos cuando el Registre Basal es No 
Reactive, y/o hay un retraso en el crecimiento fetal ecogrdfico. Igualmente 
realizamos de forma sistemdtica una Prueba de Oxitocina al llegar la 38^  sema 
na, aunque todos les registres previos fuesen Réactivés, con objeto de descar 
tar fundamentalmente la presencia de patologfa funicular.
Cuando el Registre No Reactive sc da antes de la 34- semana, hay que com 
probar previamente éste resultado, mediante estimulacidn manual del fete, re- 
peticidn del Registre a distintas boras del dia y supresidn de fdrmacos que 
pudieran condicionar éste resultado; si adn asl persiste la falta de reactivi 
dad, tras evaluar cuidadosamente el case sobre todo respecte a la madurez pul 
monar fetal, y previa consulta con el neonatélogo c informacidn a la familia, 
procederemos a realizar la Prueba de Oxitocina.
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Si la Prueba es Ncgativa, continuâmes controlando scmanalmcntc al fcto 
mediante Registres nasales (salve en les cases particularcs ya mencionados), 
cn espéra del inicio espont.inco del parte, siemprc y cuando todos elles se 
mantcngan réactivés; en case contrario volveiiamos a repetir la Prueba de Oxi 
tocina.
Si la Pnieba es Sospechosa, se repi te a las 24-48 lieras. Si enfonces se 
negativiza y/o reaparece la reactividad en cl Registre Basai, seguimos cl ca- 
mino anterior. Si per el contrario persiste Sospechosa, y/o no hay reactivi - 
dad, seguimos la pauta propia de las Pruebas Positivas.
Si la Prueba es Positiva, hay que valorar en primer lugar el grade de ma 
durez pulmonar fetal, si no se habla hecho ya previamente. Con feto maduro, y 
de acuerdo con la opinidn de SCHIFRIN y cols.,en 1.979 (213) y GAUTHIER y co- 
laboradores en 1.979 (78), intentâmes la induccién del parte per via vaginal, 
siempre bajo un estrecho control biofisico y bioquimico del estado fetal, re- 
curriendo a la cesârea sdlo en case que la induccidn sea técnicamente imposi- 
ble, esté formalmente contraindicada, o fracase, y cuando en el curso de la 
misma se detecte una situacién de grave compromise fetal.
Con feto aün inmaduro, realizamos determinaciones seriadas de Estriol, 
bien plasmético, bien urinario: con niveles descendantes o pianos, previa ace 
leracién de la maduracién pulmonar fetal mediante corticoides, procedemos de 
la misma forma que si fuese maduro. Con niveles de Estriol ascendantes, repe- 
timos la Prueba de Oxitocina, ya que probablemcnte se trate de un falso posi­
tive de ésta, cifra que scgdn les distintos autores, oscila entre el 20 y el 
40 % de allas (78).
g) TECNICA Y VALORACION DE LA HONITORIZACION INTRAPARTO.
La mayorla de.les fetos intcgrados en el "grupo controlado", fueron ob - 
jeto de monitorizacién intraparto, lo cual se realizé casi siempre mediante
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métodos externes (ultrasonidos para la FCF y tocodinamémctro para la dindmi- 
ca uterina). Los métodos internes (FCG directe y presién intraamnidtica por 
sistema abicrto) se reservaron para aquéllos cases en les que la calidad del 
trazado por les primeros, no era adecuada.
La interpretacién de les trazados se efectué de forma parecida a la va- 
loracién de la Prueba de Oxitocina, siguiendo les criterios que anteriormen- 
te expusimod en la pdgina 53; en les trazados patolégicos y/o dudosos se corn 
pro bd el estado real del feto mediante la determinacién de su equilibrio dci 
do-base, tanto intraparto como inmediatamente después del nacimiento. En el 
primer case, la muestra de sangre capilar de la presentacién fetal se obtuvo 
mediante la técnica de SALING (198). Ademés, en 14 casos se déterminé de for 
ma continua el pH tisular fetal intraparto, mediante el electrode de cristal 
propuesto por STAHM y cols.,en 1.976 (224 y 225), siendo éstos objeto de un 
estudio propio realizado en 1.978 (72). La determinacién del equilibrio éci- 
do-base del recién nacido, se efectué en sangre de arteria y vena umbilica - 
les.
Los dates de la monitorizacién intraparto (biofisicos y bioqulmicos),se 
utilizaron como parémetro a la hora de diagnosticar la presencia de sufri - 
miento fetal, tal y como veremos a continuacién.
h) VALORACION DEL SUFRIMIENTO FETAL Y DE SUS CAUSAS.
En el présente trabajo hemos considerado que existié sufrimiento fetal 
intraparto, cuando al menos coincidieron dos de las siguientes circunstan - 
cias :
= Test de Apgar al primer minute de vida, igual o inferior a 6 .
= pH inferior a 7'25, tanto intraparto como de sangre del cordén.
= existencia de meconio reciente.
= trazado patolégico de la FCF cn la monitorizacién intraparto, o sea :
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presencia de Dip II y/o Deceleracioncs Variables Graves cn forma persistcnte, 
o bien bradicardia mantenida con trazado previo dcntro de limites normales, o 
existencia de taquicardia basai con disminucién de variabilidad y ausencia de 
reactividad, sin otra causa explicable.
Las distintas causas a quiencs atribuimos el sufrimiento fetal y/o la 
muerte perinatal en cada caso, sc establecieron atendicndo a los siguientes 
criterios:
- Patologla Funicular : cuando se evidenciaron alteraciones del cordén 
umbilical, tales como circulares, nudos (verdaderos y falsos), prolapsos, in- 
serciones velamentosas o marginales en la placenta, etc.
- Traumatisme obstétrico : cuando medié extraccién de nalgas, vcntosa o 
férceps laboriosos, desproporcién pélvico-cefélica, etc.
- Parte lento y/o mal controlado : incluimos aqui los partes que no fue­
ron controlados por ingresar en fase avanzada o en expulsive, hiperdinamias o 
disdinamias intraparto no detectadas o no corregidas adecuadamente, etc.
- Otros : no precisan aclaracién, como por ejemplo las hemorragias por 
placenta previa, abruptio placentae, malformaciones fetales, prematuridad mar 
cada, isoinmunizacién Rh, sepsis neonatal, etc.
- Insuficiencia Placentaria : cuando ante una cllnica évidente de sufri­
miento fetal intraparto, segén los criterios expuestos arriba, no pudimos en- 
contrar ninguna de las causas antcriormente mencionadas que lo justificase; a 
lo sumo, cncontramos alteraciones macroscépicas de la placenta, como calcifi- 
caciones, infartos, etc. Con éste término de "insuficiencia placentaria", nos 
queremos rcferir a la existencia de una insuficicnte réserva respiratoria fe- 
toplacentaria, tal y como repetidas veccs hemos hecho notar a lo largo de ca­
pitules preccdentes.
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i) EL METODO ISTADISTICO.
Mediante tablas de contingcncia Lcérica, hemos coinparado cada uno de los 
cxperimcntos por el critcrio de ]a distribucidn Ji cuadrado (X^), calculando 
si hay asociacidn o indcpendcncia entre dos o m.is caractères cualitativos si- 
mult.ineos dc una mucstra.
Con el objeto de evitar valores expérimentales excesivamente elevados de 
Ji cuadrado, se ha introducido la correccién de YATES en el caso en que la 
frccuencia es pequena. No obstante hemos de ser sumamentc prudentes a la hora 
de interpretar dichos resultados.
Los valores del Ji cuadrado los hemos cotejado con las tablas que resu - 
men los limites de significacién de dicha distribucidn, para los distintos 
grados de libertad (Tablas de L. Kndsel, Univ. de Mannheim, 1.972) (30, 43 y 
175), los cuales dependen de el numéro de entradas para cada expérimente, con 
siderAndolo significative a partir de un valor para "p" inferior a 5 centési- 
mas.
Los valores clave del Ji cuadrado aplicados, los resumimos en la siguien 
te tabla:
VAIDR DE "P"
<0'050 <0*025 <0*010 <0*005
VALOR DEL Grade Libert. = 1 3'841 5'024 6*635 7'879
Grade Libert. = 2 5'991 7'378 9*210 10*597
- 137 -
j) PLAN DE TRABAJO.
A la vista del estado actual de los coriocimicntos sobre el valor cllni- 
co del Registre Basal, cn el présenté estudio hemos querido abordar cl tcma 
cn dos grandes apartados : el primcro de elles, su valoracién global rcaliza 
da mediante el método de la reactividad de SCHIFRIN (212), cl cual como ya 
hemos cxpuesto en capitules précédentes, nos .parece el mis fiable y soncillo 
entre los distintos Indices propuestos. El segundo, la profundizacién sobre 
dcterminados aspectos particularcs del Registre Basai, muehos de elles en ac 
tuai discusién.
De ésta forma, hemos parcelado nuestro trabajo en los siguientes puntos:
1) A modo de introduccién, y con objeto de servir de base a cifras y con 
ceptos que posteriormcnte serAn usados, présentâmes los resultados globales 
encontrados en el grupo de 1.120 fetos "controlados", referentes a la inci - 
dencia en elles de sufrimiento fetal y de muerte perinatal, asl como a sus 
posibles causas.
2) A continuacién pasamos a valorar globalmente el significado del Re - 
gistro Basal, atendiendo exclusivamente a su reactividad, la cual relaciona- 
mos con la modalidad de parte, la incidencia de sufrimiento fetal y sus cau­
sas, la de muerte perinatal y sus causas, y con la edad gestacional por ame- 
norrea y peso del rccién nacido.
3) Posteriormente pasamos ya a considerar aspectos concrètes del Regis­
tre Basai valorado por el método de la reactividad, comenzando por la compa- 
racién de sus resultados con los de la ultima Prueba de Oxitocina realizada 
en la semana previa al parte, respecte a los siguientes puntos : sufrimiento 
fetal y sus causas, muerte perinatal y sus causas, e influencia del resulta­
do del Registre sobre la tasa dc falsos positives de la Pnicba.
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4) Otro punto que hemos querido cstudiar cs cl del significado cllnico 
de los distintos tipos de asccnsos transitorios que pueden aparecer cn un Re­
gistre Basal Reactive, tomando como base la nomenclatura de éstos propucsta 
por ALADJEM (2), y relacionando la presencia de cada uno dc elles con las si­
guientes circunstancias : existencia de sufrimiento fetal (global), cxisten - 
cia de patologla funicular (con o sin sufrimiento), sufrimiento fetal por pa­
tologla funicular, incidencia de posteriores evoluciones distécicas, presen - 
cia de deceleracioncs en el Registre Basal, asociacién con Prueba de Oxitoci­
na Sospechosa y/o Positiva, y tasa dc mortalidad perinatal.
5) También hemos estudiado el significado de las deceleracioncs que pue- 
dan aparecer en el trazado, bien ante contracciones espontAneas del dtero, 
bien como respuesta a los propios movimientos fetales, para ver en qué mcdida 
la presencia de éstas modificaba la significacién cllnica den Registre valo­
rado por el método de la reactividad. Para elle hemos seguido los siguientes 
pasos : relacién entre los registres con y sin deceleracién, respecte a las 
tasas de sufrimiento fetal total y segdn sus causas, de mortalidad perinatal, 
y de asociacién a Pruebas de Oxitocina Sospechosas y Positivas; frecuencia de 
la deceleracién segdn la reactividad del Registre; comparacién dentro de cada 
tipo dc Registre, de las tasas de sufrimiento fetal y mortalidad perinatal, 
segdn que en elles apareciesen o no deceleracioncs; sufrimiento fetal y sus 
causas, segdn la morfologla de la deceleracién detectada.
6) Por dltimo, hemos querido ver la influencia que ha tenido el control 
cardiotocogrAfico sistematizado sobre el grupo de embarazos de Alto Riesgo so 
bre les que se practicé, comparando los resultados périnatales de éste con 
los del resto de embarazos y partos atendidos en nuestra Cllnica, no contre 
lados por dicha sistemAtica al ser considcrados de bajo o nulo riesgo obsté - 
trico, para asl valorar la eficacia del procedimiento y de los criterios de e 
valuacién empleados.
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TABLA VIII Material total dc la Cllnica, en cl pério­
de de tiempo indicado.
UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID 
HOSPITAL CLINICO DE S.CARLOS . FACULTAD DE MEDICINA 
l l ’ CATEDRA DE OBSTETRICIA Y GINEC.IPROF. BOTELLA LLUSIA)
( 1 0 - 1 2 - 1 0 7 7 /  1 8 - 1 0 - 1 9 8 0 )
N9 PARTOS 6147 
NO^FETOS 6 207 
TIPO DE PARTED:
EUTOCICO 5 .204  -- 84.65%,
CESAREA 418 —  6.80%,
FORCEPS 317 -- 5.15%
VENTOSA 44 -- 0.71%
VENT.-FORC. 8 ------- 0.13%
NALGAS' 102 -- 1,65%
GEMELAR " 52 —  0.84 %
TRIGEMELAR 2 -- 0.03%
» ^R T ALIDAD M/UERNjA. __J_ -  16,11 POR CIEN MIL
MORTALIDAD PERINATAL : 91 -  -  14 .6 6 POR MIL
’ EVOLUCION VAGINAL 
•• NO INCLUYE 4 CASOS DE CESAREA
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TABLA IX
MORTALIDAD PERINATAL Y SUS CAUSAS EN NUESTRA CLINICA (6.207 fe tos)
C A U S A S N9 %
INSUFIC. PLACENTARIA 3 8 41.75
PATOLOGIA DE CORDON 4 4,39 1-------1
TRAUMA OBSTETRICO 4 4 .39 C=3
MALFOMACION 14 15.38
PARTO EXPULS. LENTOS 7 2 .1 9 C3
•SOINMUNIZACION RH 6 6 .5 9
ABRUPTIO PLACENTÆ 6 6 .5 9
S. DISTRESS RESPIRAT. 14 1 5 .3 8
SEPSIS NEONATAL 1 1 ,0 9 a
ENTEROCOLITIS R.N. 1 1 .0 9 d
HEMORR. PLAC. PREVIA 1 .0 9 o
MORTALIDAD PERINATAL : 91 CASOS = 14 .66  %o
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TABLA X
EM B A R A ZO S C O N TR O LA D O S EN 
•• F IS IO P A TO LO G IA  FETA L-
N ? P E S T A N T E S : 1 2 9 3  
N? F E TO S : 1 322
N? M O N ITO R IZA C IO N E S  PREPARTO : 4.915 (3 ,8 /G  EST.)
T IP O  DÉ M ONIT. N” %  M O NIT POR GEST.
REGISTRO BASAL 
PRUEBA DE O X IT
3 559  
1 3 5 6
72 .41
2 7 .5 8
2 75 
1 .0 4
N?PESTANTES  
N ?FETO S  
N2 R.BASALES  
N 2P .O X ITO C .
EMBARAZOS
CONTROLADOS
1.293
1.322
3 .559
1.356
PARTO
EXTRACLINICA
154
164
164
6 2
11.91%
12,40%
4.60%
4.57%
PARTO 
IN TRACLINICA  
1 1 3 9 - 8 8  08%  
1.158 87 .59%  
3 .3 9 5 -9 5 .3 9 %
1.294 95.42%
TABLA XI Gestaciones objeto de nuestro estudio.
G ESTACIO NES CONTRO LADAS QUE DAN A LUZ EN NUESTR O  S E R -  
V IC IO :
GESTANTES FETOS REG. B A S A I P. DE OXIT.
MATERIAL TOTAL
>1 SEM PREPARTO 
NO INTERPRETABLE 
I^ M ^E R IA L  ANALIZADO /
DESECHADOS
1.139 1.158 3 .3 9 5 1.294
27 38 2 .2 7 5 5 77
— — 0 19
1.112 1.120 1 ,1 2 0 6 9 8
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TABLA XII Sistema dc valoracién del Riesgo Obstétrico, utiJiza-
do cn la II" Cétodra dc Obstetricia y Ginccologla, Hos^  
pital Cllnico dc S. Carlos dc la Facultad dc Mcdicina, Univcrsidad 
Complutcnsc dc Madrid (Prof. Dr. BOTRLLA LLUSIA).
VALORACION DEL RIESGO OBSTETRICO
EDAD
15 aRos o menos
15-19 ANOS ---------
35-39 ANOS -----
MAS DE 'lO ANOS
ANTECEDENTES OBSTETRICOS 
1 ABORTO
MAS DE 1 ABORTO.
1 PARTO PREMATURO - —  ------
MAS DE 1 PARTO PREMATURO
1 PARTO DISTOCICO ________
MAS DE 1 PARTO DISTOCICO 
1 CESAREA ANTERIOR ______
MAS DE 1 CESAREA ANTERIOR
ESTENOSIS PELVIANA _______
1 FETO MALFGRMADO --------------
MAS DE 1 FETO MALFORMADO. 
1 FETO MUERTO __ _________
MAS DE 1 FETO MUERTO — 
ESTERILIDAD TRATADA __
10
5
15
30
15
30
20
35
20
30
20
90
30
20
50
90
80
50
ANTECEDENTES DEL EMBARAZO ACTUAL
TABAQUISMO (MAS DE 20 P IT . )  
ALCOHOLISMO __ _______________
OBESIDAD (100 KG.
S IF IL IS  ----------------
TOXOPLASMOSIS -----
0 MAS)
50
30
30
30
90
PARIDAD
NINGUN PARTO PREVIO ___
9-6 PARTOS PREVIOS ____
7 0 MAS PARTOS PREVIOS
__ 5 
_ 10 
20
HISTORIA DEL EMBARAZO ACTUAL
DURACION MEMOR DE 38 SEM.  _____ 30
DURACÎON MAYOR DE 92 SEM. _____  50
PRESENTACION ANOMALA _______  20
EMBARAZO MULTIPLE ______________  30
HEMORRAGIA 3^  ^TRIMESTRE  ______ 0^
AMENAZA DE ABORTO_______    20
AHENAZA PARTO PREMATURO  ______ 30
ROTURA PREMATURA DE BOLSA ........  90
ISOINMUNIZACION Rh _____________ 60
OPERACIONES SOBRE EL UTERO  ----- 20
TOXEMIA GRAVE -------------------------------- 80
TOXEMIA LEVE _____________________ 50
DIABETES_________ :__________ 50
PREDIABETES _____  30
ANEMIA (menos DE 8 GR.% .DE HB)30
RAYOS X.ALTA EXPOSICION -----------  30
RAYOS X.BAJA EXPOSICION-----------------5
ANESTESIADA------------- :-------------------------30
RUBEOLA Y OTRAS V IR IA S IS ------------ 30
SOSPECHA DE DISTROFICO --------------  20
MECONIO --------------------------------------------  50
CLASIFICACION DEL RIESGO HASTA 20 PUNTOS -----------
DE 20 A 90 PUNTOS --------
DE 90 A 70 PUNTOS -------
MAS DE 70 PUNTOS  --------
NO HAY RIESGO 
BAJO RIESGO 
MEDIANO RIESGO 
ALTO RIESGO
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TABLA XTI I Criterios para la calificacién de la Prueba de Oxito­
cina, scguidos en nuestra Cllnica.
clasificacion de la "prueba de oxitocina"
n e g a t iv a  : trazado normal de la FCF con hiper o normodinamia% 
basai 120-150 îat./min. 
oscilaclones 5-25 lat. 
reactividad
no deceleraciones, o aisiados dip I
decel. variables leves 
espicas
s o s p e c h o s a  : con normodinamia:
dip I I -dec.variables graves en <30% de contracc. 
basai >150 y oscilac <5 lat.sin otra causa explicable 
dip I -  dec var leves persistentes
con tiiperdinamia ;
dip II -  decel.variables graves 
bradicardia transitoria o «caiderôn»
mixto
p o s i t iv a  '• dip II-decel.variables graves en >30% de las contracciones
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TABLA XIV
PROTOCOLO PARA CONTROL FETAL EN EMBARAZOS DE ALTO 
RIESGO.
Ecografia (a)
2 8 - semana.
Ecografia (a)
+
REGISTRO BASAL (MENE) 
cada semana (b)
crecimiento correcte y  ^
REG. BASAL REACTIVO*
repetir cada semana (b)
38 - semana
PRUEBA DE LA OXITOCINA
retardo del crecimiento y /o  
REG. BASAL NO REACTIVO
(c)
1
NEGATIVA
I
repetir el 
REG.BASAL 
cada semana (b)
persiste reactivo
ESPERAR PARTO 
ESPONTANEO
SOSPECHOSA 
repetir z) las 24-48 h.
1
.«.POSITIVA 
1
persiste sospechosa 
y no hay reactividadr pruebas de madurez fctali  'inmaduro maduro
prueba negative o 
aparece reactividad
estriol
seriado
■
INDUCCIOM 
O CESAREA
ascendante descchdente 
I o piano
’ ■ I____repetir p.de 
oxitocina
a) cada 2 -3  semanas.
b) en embarazo prolongado. diabetes «B» y siguientes, e hipertension mal controlada, 
repetir cada 72 h.
c) comprobnr la no reactividad cn < 3 4  semanas, rcpitiendo cl reg. basai a distintas 
hs. del dia.
(MFNE= monilorizacion fetal no eslresante)
( Modificado del propue.s to por SCHIFRIN y cols.,1.978) (212)
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La valoracién dc las monitorizaciones fetales realizadas en la semana pre 
via al parte dc los fetos intcgrados en el "grupo controlado", sc ha cfectua- 
do en relacién a Dos siguientes puntos:
19) RESULTADOS GENERALES EN LOS EMBARAZOS DEL "GRUI’O CONTROLADO".
29) VALORACION GLOBAL DEL REGISTRO BASAL POR EL METODO DE LA REACTIVIDAD.
35) EL REGISTRO BASAL COMBINADO Y COMPAR\DO CON LA PRUEBA DE OXITOCINA.
45) SIGNIFICADO DE LOS ASCENSOS TRANSITORIOS TIPO "LAMBDA" Y "EPSILON".
5?) SIGNIFICADO DE LAS DECELERACIONES EN EL REGISTRO BASAL.
69) RESULTADOS PERINATALES EN EL "GRUPO CONTROLADO": SU COMPARACION CON 
LOS DE EMBARAZOS DE BAJO 0 NULO RIESGO "NO CONTROLADOS".
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19) RESULTADOS GENERALES EN LOS EMIARAZOS DEL "GRUPO CONTROLADO",
Iniciamos la cxposiclén dc nuestros resultados con éste apartado, con el 
objeto de fundamentar y aclarar algunos aspectos referentes a los embarazos 
incluidos en el llamado "grupo controlado", objeto de nuestro estudio, y que 
como ya hemos dicho antcriormente comprenden 1.120 fetos correspondjentes a 
embarazos de Alto Riesgo, y de los que disponcmos de al menos un Registro Ba­
sai realizado en la semana previa al parto, y ademds cn 698 de ellos, de una 
Prueba de la Oxitocina practicada en el mismo plazo de tiempo.
Los datos aqui expuestos hacen rcfcrencia a las tasas golbales de sufri­
miento fetal y de mortalidad perinatal, asi como a las causas que motivaron 
dichas circunstancias, dentro de éste grupo de gestantes de Alto Riesgo.
a) Sufrimiento Fetal Intraparto; (TARLA XV)
Entre los 1.120 fetos controlados mediante monitorizacién anteparto sis­
tema tizada, se détecté sufrimiento intraparto cn 192 de ellos, lo que supone 
el 17 '14 ^ . Encontramos meconio en 120 casos (10'71 % de Dos fetos controDa- 
dos), y en 237 se evidencié una patologla funicular, lo que supone el 21'I6 % 
de éstos fetos controlados.
Respecte a las causas que en nuestra opinién fueron las responsables de 
Dos sufrimientos fetales detectados, figura en primer lugar la patologla del 
cordén umbilical, con 71 casos (6'33 % de todos los fetos controlados), lo 
que supone el 29'95 % de los que presentaron dicha patologla.
En segundo lugar figura el trauma obstétrico, integrado como ya hemos di 
cho anteriormcnte por casos de extracciones laboriosas con férceps o vcntosa, 
partos vaginales de nalgas, desproporeiones pélvico-cefAlicas, dinémicas exce 
sivas mal controladas, etc., con un total de 52 casos, que suponen eD 4 '64 % 
de todos los fetos controlados.
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En tcrccr lugar tcncmos a la insuficiencia placentaria, responsable del 
sufrimiento de 35 fetos (3'12 % del total del grupo).
Le siguen 19 casos de parto/expulsivo lento o mal controlado (1'69 % de 
los fetos), la prematuridad marcada con 9 casos (O'BO %), y 6 fetos malforma 
dos (O'53 % del gnipo).
b) Mortalidad Perinatal:
En la TABLA XVI présentâmes las principales caracterfsticas cllnicas de 
cada uno de los 15 fetos muertos périnatales que tuvimos dentro del grupo de 
los 1.120 control ados mediante monitorizacién anteparto sistematizada.
Esta mortalidad supone una tasa del 13'39 por mil, y las causas presumi- 
bles de ella las detallamos en la TABLA XVII, donde en primer lugar figura la 
patologla del cordén umbilical junto a la malformacién fetal, cada una de las 
cuales es responsable de la muerte de 4 fetos, lo que supone respectivamente, 
el 26 '66 % de los fetos muertos. A continuacién, con 3 casos, figura la insu­
ficiencia placentaria (20 ^ de las muertes), seguida con un sélo caso, por la 
isoinmunizacién Rli., parto no controlado, abruptio placentae, y grave hemorra 
gia por placenta previa central, constituyendo cada una de éstas circunstan - 
cias el 6'66 % de las muertes périnatales.
Se détecté meconio en sélo 4 casos de los 15 fetos muertos, lo que hace 
el 26'66 % de ellos.
Expuestos éstos datos a modo de introduccién, pasamos a continuacién a 
analizar los resultados obtenidos con el Registro Basai entre el grupo de 
1.120 fetos "controlados".
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TABLA XV Sufrimiento Fetal Intraparto y las causas 
que lo motivaron, entre los 1.120 fetos 
del grupo "controlado" mediante monitorizacién antepar 
to sistematizada.
CASOS CONTROLADOS 
SUFRIMIENTO FETAL —
CAUSAS
MECONIO
CORDON ----------------
INSUF P L A C ----------
TRAUMA OBST. -—
PARTO LENTO ------
PREMAT MARCADA 
MALFORMACION —
TOTAL CORDON
NUM. %
1.120 -
192 —  17,14
71 —  6 ,3 3
35 —  3 ,1 2
52 —  4.G4
19 ---- 1,69
9 —  0 ,8 0
6 —  0 ,5 3
120 —  10,71
237 —  21,16
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TABLA XVII .- Mortalidad Perinatal y sus causas entre 
los 1.120 fetos controlados mediante nw 
nitorizacién anteparto sistematizada.
NUM. %
CASOS CONTROLADOS 1.120
FETOS MUERTOS 15 -----  1.339
INSUF PLACENT --------- 3 ----- 2 0 .0 0
CORDON ---------------------- 4 ----- 2 6 .6 6
M A LFO R M A D O ------------ 4 ----  2 6 .6 6
CAUSA — ISOINMUNIZ RH --------- 1 -----6 .6 6
PARTO NO C O N T R ----- 1 ----  6 .6 6
A B R U P T IO ------------------ 1 —  6 .6 6
HEMORR PLAC PR ----- 1 ----  6 .6 6
MECONIO 4 —  26 .66
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29) VALORACION GLOBAL DEL REGISTRO BASAL TOR IX METODO DE LA RICACTIVIBAD.
Como mostramos en la TABLA XVIII, de los 1.120 Registro Basales analiza 
dos, 947 fueron clasifie.ados como Reactivo s, y 173 como No Reactivo s, lo que 
supone sobre el total dc Registres, cl 8 4'55 % para los primeros y el 15'45^ 
para los scgundos.
A continuacién pasamos a analizar los aspectos més importantes referidos 
al Registro Basai, valorando exclusivamente la reactividad del trazado.
a) Modalidad del Parto, segun el resultado del Registro Basai (FIG. Sl)«
El porcentaje de partos vaginales esponténeos fue sensiblemente mayor en 
tre los Registres Réactivés (685 casos = 72'94 % de éstos Registres), que en­
tre los Registres No Réactives (96 casos = 55'49 % de ellos).
Esta difcrencia se debe a una mayor frecuencia de cesâreas entre los Re­
gistres No Réactives (66 casos = 38'15 ^ de ellos), que entre los Registres
Réactives (I67 casos - 17'78 %).
En las demis modalidades de parto hubo siempre una ligera ventaja a f a ­
vor de los Registres Réactivés, entre los que se practicaron 60 férceps (6 '3 8  
%), 12 ventosas (1 '27  ^ ), 7 partos vaginales de nalgas (0 '7 4 ^) y 8 gemelares 
también por via vaginal (O'85 %).
Entre los Registres No Réactivés, hubo sélo 8 férceps (4 '62 %), 2 vento­
sas (1'15 %), 1 parto vaginal de nalgas (O'57 %) y ningén gemelar.
b) Sufrimiento Fetal scgûn el resultado del dltimo Registro Basai reali­
zado en la semana previa al parto.
El sufrimiento fetaî^  tal y como expresamos en la TABLA XIX, se détecté 
en cl 14 '36 % de los Registres clasificados como Réactives ( 136 casos), mien-
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tras que entre los No Reactivos la tasa de sufrimiento fue mis del dohle, con 
crctamentc el 3 2 '36 % de ellos (56 casos), siendo ésta difercncia estadfstica 
mente significativa (Ji cuadrado = 33'<3 y "p" mcnor dc 5 milésimas).
Analizando las causas responsables de éstos sufrinnentes, y separando a 
la insuficiencia placentaria del resto, vcmos que la difcrencia cxistcntc en­
tre los dos tipos de Registres en lo que respecta a ésta, es de una elevada 
significacién estadfstica (Ji cuadrado — 193'26, "p" menor de 5 milésimas); 
la insuficiencia placentaria fue responsable del sufrimiento de 33 fetos con 
Registro No Reactivo (19'07 % de ellos), mientras que con Registro Reactivo 
sélo se detectaron dos casos (O'21 % de éstos Registres). Estes dos ultimes 
casos correspondcn a una hipertensién severa rebeldc al tratamiento, cuyo ul­
time Registro (que fue Reactivo) se realizé 3 dfas antes del parte; el otro 
caso es un embarazo prolongado (comprobado), con Registro Reactivo 4 dias an­
tes del parto. Ambos casos son evitables frecuentando mis los contrôles en é^ 
te tipo de patologlas, que como ya hemos comcntado en otra ocasién, disminu - 
yen el perlodo de fiabilidad del Registro Reactivo, cstablecido en 7 dias.
En el resto de causas responsables del sufrimiento fetal intraparto, no 
hubo diferencia estadisticamente significativa (Ji cuadrado — O'IO) entre los 
dos grupos de Registres : 14'14 % entre los Reactivos (134 casos) y I3'29 % 
entre los No Reactivos (23 casos).
En la FIGURA 52 hemos detallado gréficamentc las distintas causas de su­
frimiento fetal segdn cl resultado del Registro, apreciéndose la franca dife­
rencia a favor de los No Reactivos respecte al sufrimiento total y al debido a 
la insuficiencia placentaria; el resto de causas no presentan diferencias pal­
pables segdn el resultado del Registro :1a patologia funicular hizo sufrir al 
6'33 % de los Reactivos y al 6'35 % de los No Reactivos; cl parto lento lo hi­
zo cn el 1'79 % de los primeros y en el 1'15 de los segundos; el trauma obsté­
trico hizo sufrir al 4 '64 % de los Reactivos y al 4'04 % de los No Reactivos; 
la prematuridad marcada, al 0 '8 4 % y 0'S7 % respectivamente; por dltimo, la
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malformacién fetal fue responsable del sufrimiento del O'52 % de los Reacti - 
vos y del O'57 % de los No Reactivos.
También hubo una notable diferencia de casos con meconio segun el resul­
tado del Registro, siendo mis frecuente su aparicién entre los No Reactivos 
(36 casos - 20'80 % de elles) que entre los Reactivos (84 casos = 8'87 %).
c) Mortalidad Perinatal y resultado del dltimo Registro Basai realizado 
en la semana previa al parto.
Tal y como mostramos en la FIGURA 53, la diferencia de fetos muertos pé­
rinatales entre los que el dltimo Registro Basai realizado en la semana pre - 
via al parto, fue Reactivo, y entre los que fue No Reactivo, ha sido claramen 
te significativa a favor de los segundos, con un Ji cuadrado = 23'36, y una 
"p" inferior a 5 milésimas.
Entre los Reactivos hay 6 muertes périnatales, lo que les supone una ta­
sa del 6 '33 por mil, mientras que entre los No Reactivos hay 9 fetos muertos, 
siendo su tasa de mortalidad perinatal del 52 '02 por mil.
Analizando las causas de éstas muertes périnatales en relacién con la 
reactividad del Registro Basai previo, vemos en la TABLA XX cémo ningdn caso 
ha sido atribuible a la insuficiencia placentaria, cuando el Registro Basai 
realizado en la semana previa al parto fue Reactivo; los 6 casos detectados 
en éste grupo (ver TABLA XVI) se debieron a causas distintas de la insuficien 
cia placentaria : una hemorragia por placenta previa central, un parto no con 
trolado que ingresé directamente en expulsive, dos malformaciones diafragméti 
cas con fallecimiento de los fetos en el postoperatorio de su correccién qui- 
rdrgica, y dos casos de patologla funicular.
Entre los fetos con Registro Basai previo No Reactivo, 3 fallecieron por 
insuficiencia placentaria, 2 por patologla funicular, 2 malformaciones feta - 
les, 1 abruptio placentae y 1 "hidrops fetalis" por isoinmunizacién Rli.
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, d) Influencia de la Prematuridad y del ba.jo peso fetal sobre la reactivi­
dad del Registro Basai.
Hemos querido comprobar si las edades gestacionales prctërmino y el bajo 
peso fetal, son capaces de condicionar un mayor porcentaje de trazados No Reac 
tivos en el Registro Basai, que cuando éste se realiza en épocas mis ccrcanas 
al término o cuando el peso fetal se supone superior a 2.500 gr.
En la TABLA XXI, vemos cdmo entre los 1.120 Registres Basales de nuestro 
material (ultimos realizados en la semana previa al parto de otros tantos fe­
tos), 140 correspondian a embarazos de menos de 38 semanas (pretérmino), 834 a 
embarazos a término (de 38 a 42 semanas), y 139 a embarazos de mis de 42 sema­
nas (postérmino), todas ellas calculadas segdn la fecha de la dltima régla. ’
El porcentaje de Registres Basales Reactivos en cada uno de éstos très 
grupos, ha sido similar (85 %, 85 '25 % y 84 '17 % respectivamente), no exis- 
tiendo por lo tanto significacién estadfstica al compararlos entre sf (ji cua­
drado = 0'02, para dos grados de libertad). No parece por lo tanto, que la pre 
maturidad condicione una mayor frecuencia de ausencia de reactividad en el Re­
gistro Basai.
En la TABLA XXII, hemos hecho lo mismo segdn los pesos de los recién na­
cido s; de los 1.120 fetos de nuestro material, 73 pesaron 2.500 gr. é menos al 
nacer, y en ellos, fueron Reactivos el 76'71 % de los Registros Basales reali­
zados en la semana previa al parto, mientras que entre los de peso superior a 
2.500 gr., dicha incidencia fue del 85'01 %. La diferencia de ambos porcenta- 
jes, aunque no ha sido significativa, su Ji cuadrado = 3'64, nos hace pensar 
en una segura significacién con una mayor casulstica. Dado que,como vimos en 
la TABLA XXI, no existe diferencia entre el porcentaje de Reactivos en pretér­
mino s y en términos o postérminos, es légico pensar que ésta diferencia en 
cuanto al peso al nacer, lo sea a expensas de los fetos- de bajo peso a término, 
de los que no nos ocuparemos por no ser objeto central de éste trabajo.
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TABLA XVIII Resultado del dltimo Registro 
Basai realizado en la semana 
previa al parto de los 1.120 fetos controlados 
mediante monitorizacién anteparto sistematizada.
REGISTROS BASALES : 1.120
REACTIVOS  947 = 8 4'55
NO REACTIVOS —  173 = 15'45 %.
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TABLA n x
RESULTADO DEL ULTIMO REGISTRO BASAL REALIZADO EN LA 
SEMANA PREVIA AL PARTO Y SUFRIMIENTO FETAL EN EL MIS-
MO. ENTRE PARENTESIS PORCENTAJES.
SUFRIMIENTO FETAL
REGISTRO BASAL IN S Ü F .P LA C . OTRA CAUSA TOTAL
R EA C TIVO  = 9 4 7 2 *  (0 ,2 1 ) 134  (14,14) 136  (1 4 ,3 6 )
NO REACTIVO  =  173 3 3  (1 9 ,0 7 ) 2 3  (1 3 ,2 9 ) 5 6  (3 2 ,3 6 )
r 1 9 3 ,2 6< 0 ,0 0 5 0 ,1 0ns 33 ,13< 0 ,0 0 5
• una hipertensa con registre 3 dias antes 
una hiperdatia ” " 4 * "
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I 32.36 I
I N S U r .  r i A C f N T .  
C O R D O N  
T R A U M A  O S S T .  
R A R T O -  ; X P .  L I N T O S  
R R E M .  M A R C  A D A  
M A I F .
0.57-
0 ,6 7
*,15
4.04
lilllilflljllHIHII
6 ,35
114 ,36
0 ,5 2
19 ,07-
6 ,3 3 -
0.21-
R E A C T IV O  
N =  947
NO R E A C T IV O  
N =  173
~ l (2 0 ,8 0 |
S U FR IM IE N TO  FE TA L Y SUS CAUSAS SEG UN EL T lP O  DE  
R E G IS TR O  B ASAL (U L T IM O  REALIZAD O  EN LA SEM A NA  
PREVIA AL P A R T O ): P O R C E N T A JE S .- 
(1.120 C A S O S )
FIGURA 52
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M O R TA LID A D  PERINATAL Y 
ULTIM O  R E G IS TR O  BASAL  
EN LA SE M A N A  P R E V IA  
AL PAR TO .
REACTIVO NO REACTIVO
n = 94 7 n =173 
1
■ 1
6 9
6.33% o 52.02% o
A = 1 X®= 23,36 p <  0 ,0 0 5
FIGURA 53
-  l 6 l  -
TABLA XX
CAUSA DE MUERTE FETAL Y RESULTADO 
DEL ULTIMO REGISTRO BASAL REALIZA­
DO EN LA SEMANA PREVIA AL PARTO
MORTALIDAD PERINATAL
REGISTRO BASAL INSUF. PLAC. OTRA CAUSA
REACTIVO 0 6
NO REACTIVO 3 6
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TABLA XXI .- Frecuencia de Registres Basales Réac­
tivés, segûn la edad gestacienal en 
que fueren realizades.
REGISTROS BASALES REACTIVOS
PRETERMINO (<38 sémanas) 
n = 140 119 85'OC
TERMING (38 - 42 semanas)
n = 834 711 85’25
POSTERMINO (>42 semanas) 
n = 139
117 84 '17
Ji^ : 0'02 PNS (2 grades de libertad)
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TABLA XXII .- Frecuencia de Registres Basales Reacti­
ves realizades en la semana previa al 
parte, segdn el pese del recién nacide.
REGISTROS BASALES REACTIVOS 
ndmere %
< 2.500 gr. (n = 73) 56 76'71
> 2.500 gr. (n = 1.047) 891 85 '01
Ji^ : 3'64 PNS (<0'1)
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3g) EL REGISTRO BASAL, COMPARADO Y COMDINADO CON LA PRUEBA PE LA OXITOCINA.
Entre los 1.120 fetos controlados que tenlan al menos un Registre Basal
realizade en la semana previa al parte, 698 peselan ademds una Prueba de la 
Oxitecina en diche plaze de tiempe. En ëstes fetes hemes cemparade les resul- 
tades aseciades de ambas pruebas, cen la incidencia en cada case de sufrimien 
te fetal y muerte perinatal, as! cemo cen las causas que supusimes respensa - 
bles de éstas des circunstancias.
Come expenemos en la TABLA XXIII, de las 698 Pruebas de Oxitecina estu -
diadas, 467 ban side clasificadas ceme Negativas, le que hace el 6 6'90 % de
tedas las Pruebas; 185 ban side Sespecbesas (26'51 %) y 46 Positivas (6'59 %).
El percentage de Registres Basales Reactives y Ne Reactives que acempana 
ren a cada tipe de Prueba, queda expresade en la TABLA XXIV, en la que vemes 
cdme la prepercidn de Registres Reactives va en sentide decreciente, segdn se 
asecie a una Prueba Negativa (396 cases = 84'79 ^  de éste tipe de Pruebas), a 
una Prueba Sespecbesa (l27 cases = 68'64 % de éstas Pruebas), e a una Prueba 
Positiva (15 cases = 32'60 % de dicbas Pruebas). Sin embargo, la perpercién 
de Registres Ne Reactives, que cuande se asocian a una Prueba Negativa censti 
tuyen el 15'20 % de éstas (71 cases), aumenta a un 31'35 % de cases cuande le 
bace a una Prueba Sespecbesa (58 cases), y a un 67'39 % cen Prueba Positiva 
(31 cases).
La valeracién de les resultades cembinades de ambas Pruebas, la bemes 
realizade siguiende les siguientes pases:
a) Sufrimiente Fetal y resultade cembinade del dltime Registre Basai y 
Prueba de la Oxitecina realizades en la semana previa al parte.
= Sufrimiente Fetal Global : Tal y ceme pedemes apreciar en la TABLA
XXV, y cenfirmande le que ya sablamos per anteriores estudies realizades per
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nuestro grupo (46, 73, 74, 75, 76, 156, 159, I61, 201, 202, 203, 204, 205), 
la incidencia de sufrimiente fetal en las Pruebas dc Oxitecina Negativas, es 
baja, cencretamentc el 12'34 % de ellas (60 cases), mientras que entre las Po 
sitivas es alta (6 7'39 % de ellas = 31 cases), mantcniéndese las Sespecbesas 
en un término medio (23 '24 % de sufrimientes = 43 cases); éstas diferencias 
tienen una alta significacién estadlstica (Ji cuadrade = 9 6 '60 y "p" mener de 
5 milésimas, para des grades de libertad).
Hemes queride ver si les percentajes de sufrimiente fetal que se dan en 
cada tipe de Prueba, se medifican dependiende del resultade del Registre Ba - 
sal coexistante cen cada una de ellas, y asi bernes visto que entre las Prue­
bas Negativas, la reactividad ne influye significativancnte en la aparicién o 
no de sufrimiente fetal : cen Registre Reactive sufrieren el 13'13 % de los 
cases (52 fetes), y cen Registre Ne Reactive le bicieron el 11'26 % (8 cases).
Entre las Pruebas Sespecbesas, tampece bemes encentrade significacién es^ 
tadfstica en la diferencia de cases cen sufrimiente fetal, segdn que el Regi^ 
tre Basai fuese Reactive o Ne Reactive ■: sin embargo, el valer 2'99 del Ji 
cuadrade, se acerca al limite de significacién (3 '84), per le que pensâmes 
que la diferencia entre el 19'68 % de cases cen sufrimiente entre les Regis - 
très Reactives, y el 31 03 % con Registre Ne Reactive, si puede llegar a te - 
ner significacién estadistica analizande un mayor ndmere de cases, ya que en 
el présente estudio encentrames 25 sufrimientes entre 127 Pruebas Sespecbesas 
con Registre Reactive, y I8 sufrimientes entre 58 Pruebas Sespecbesas cen Re­
gistre Ne Reactive.
Pedemes pues pensar que dentre de éste tipe de Pruebas, las que se ase - 
cian a un Registre Ne Reactive tienen una mayor tendencia a presentar sufri - 
miente fetal que las que le hacen a un Registre Reactive.
Con las Pruebas Positivas, si encentrames una clara significacién esta - 
distica (ji cuadrade = l6'74, "p" mener de 5 milésimas) al cemparar el porcen
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taje de sufrimientes fetales cen Registre Reactive y cen Registre Ne Reacti - 
ve. Entre les primeres sufrieren 4 de 15 cases (26'66 %), mientras que entre 
les segundes le hicieren 27 de 31 cases (87'09 %).
= Sufrimiente Fetal segûn las causas que le metivaron : En la TABLA
XXVI expenemes la incidencia en tantes per ciente de distintes factéres pate- 
légices a les que atribuimes el sufrimiente fetal, segdn el tipe de Prueba de 
Oxitecina y de Registre Basai ceexistente cen ella en la semana previa al par 
te. Ya en ésta Tabla nés llama la atencidn, c6me cen Registre Reactive sdle 
se encuentra una tasa de sufrimiente fetal atribuible a insuficiencia placen- 
taria del O'25 % de les coïncidentes cen Prueba Negativa, siende nule cen Po­
sitivas y Sespecbesas. Cen Registre Ne Reactive, sufrieren per insuficiencia 
placentaria el l'40 % de las Pruebas Negativas, el 24'13 ^  de las Sespecbesas 
y el 80'64 ^  de las Positivas.
En la TABLA XXVII, vemes que ese 0'25 % de sufrimientes fetales per 
insuficiencia placentaria encentrades entre les cascfs cen Registre Reactive y 
Prueba Negativa, corresponde a un case, consistante en un embaraze prelengado 
cen ambas pruebas realizadas 4 dIas antes del parte, y que nesetres en le su- 
cesive pedemes evitar, acertande el perlede de fiabilidad para dicbas pruebas 
cuande cencurre en el embaraze una patelegla similar a la mencienada. Per su 
parte el l'40 % de cases cen dicbe tipe de sufrimiente detectade con Registre 
Ne Reactive y Prueba de Oxitecina Negativa, corresponde a un sdle case, consis 
tente en un ataque eclAmptice desencadenado al finalizar la Prueba, y que 11e- 
vd a la muerte fetal intradtere per la cerrespendiente bipertenia uterina : és 
te es un case accidentai y per tante ne acbacable a una mala capacidad predic- 
tiva de la Prueba de Oxitecina Negativa.
En la TABLA XXVIII bemes resumide las distintas causas de sufrimiente 
en très grupes: insuficiencia placentaria, patelegla funicular y etras causas. 
Hemes queride ver si la incidencia de cada une de ëstes grupes de causas en ca
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da tipo de Prueba de Oxitecina, era medificade e ne dependiende del resultade 
del Registre Basal coïncidente con ella.
De ésta ferma hemes viste cdme entre las Pruebas Negativas, no hay 
diferencias significativas par*a ningun tipe de patelegla, entre las que se a- 
seciaren a Registres Reactives y las que le hicieren a Registres Ne Réactivés.
Para la insuficiencia placentaria, se détecté un case con Registre 
Reactive y etre cen Registre Ne Reactive; el primere ya hemes diche que es 
evitable mediante la intensificacién de les contrôles cardietocegréficos en 
determinades tipes de patelegfas incidentes en la gestacién, y cl segimde tam 
bién le hemes cementade, pueste que se trata del ataque eclémptice desencade- 
nade tras la Prueba, el cual le considérâmes ceme accidentai y per tante ne 
imputable a una mala prediccién de la Pineba.
Queremes sin embargo resenar que respecte a la patelegla funicular, 
la diferencia entre el 7'32 % de sufrimientes cen Registre Reactive y el l'40 
% cen Registre Ne Reactive cas! alcanzé la significacién estadlstica, al ser 
su Ji cuadrade, cen cerreccién de YATES de 3'6l, le que nos lleva a pensar en 
que la prebabilidad de sufrimiente fetal per dicha causa es més elevada en 
las Pruebas Negativas cen Registre Reactive que cen Registre Ne Reactive.
Descartada la insuficiencia placentaria y la patelegla funicular ce­
me causas de sufrimiente fetal entre las Pruebas Negativas, el reste de pesi- 
bles causas tampece mestré una diferencia estadlsticamcnte significativa de - 
pendiende del resultade del Registre Basai previe : 5'5S % para les Reactives 
y 8'45 % para les Ne Reactives, cen Ji cuadrade (YATES) = l'88.
Entre las Pruebas Sespecbesas, la incidencia de sufrimiente fetal 
atribuible a insuficiencia placentaria si se ba viste significativamente in - 
fluide per el resultade del Registre Basai previe, cencentréndese tedes les 
cases entre les Registres Ne Réactivés ( 14 sufrimientes entre 58 cases =
= 24'13 % ). También dependié del resultade del Registre Basai la mayor e me­
ner incidencia de sufrimiente fetal per patelegla funicular, siende mds fre -
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cucnte entre los Registres Reactives (17 cases = 13'38 %) que entre los Regis 
très Ne Reactives (2 cases = 3'44 %), cen un Ji cuadrade de 8'21 (cerreccién 
de YATES) y "p" mener de 5 milésimas. Respecte al reste de patelegfas respon­
sables del sufrimiente fetal en éste tipe de Pruebas, ne hube diferencia es- 
tadlsticamente significativa entre el percentage de sufrimientes cen Registre 
Reactive (6'2q %) y Registre Ne Reactive (3'44 %), siende el Ji cuadrade cen 
cerreccién de YATES = l'55-
Per dltime, entre las Pruebas de Oxitecina Positivas, tedes les ca - 
ses de sufrimiente fetal per insuficiencia placentaria se aseciaren a un Re - 
gistre Basai Ne Reactive (25 sufrimientes entre 31 cases = 80'64 %), siende 
la diferencia entre éstes y les Registres Réactivés (ningdn case) significati 
va estadlsticamcnte (Ji cuadrade cen cerreccién de YATES = 13'12, "p" mener 
de 0'005).
Respecte a la patelegla funicular, la diferencia de percentajes de 
sufrimientes per dicha causa entre les Registres Réactivés y les Ne Reactives 
ne fue estadlsticamcnte significativa al aplicar la cerreccién de Yates (ji 
cuadrade = 2'52), pere pensâmes que éste se debe al certe ndmere de cases en­
centrades, y que cen una mayor casulstica, esa diferencia del 13 '33 % entre 
los primeres y del 6'54 % entre les segundes, si llegaria a ser significati­
va. Nos queda per dltime el sufrimiente debide a etras causas, que también 
présenté una significativa cencentracién (Ji cuadrade cen cerreccién de YATES 
de 6'10, "p" mener de 2'5 centésimas) de cases entre les Registres Réactivés 
(13'33 %), frente a les Ne Reactives (ningdn case).
Cemo resumen de éste apartade de sufrimiento fetal segdn sus causas, 
podemes cencluir en que respecte al debide a insuficiencia placentaria (FIGU­
RA 54), nunca la encentraremes cuande el Registre Basai es Reactive (sea cual 
fuere el resultade de la Prueba de Oxitecina) ni cuande la Prueba de Oxiteci­
na es Negativa, hecha excepcién en nuestre estudie de des cases: une evitable 
mediante la intensificacién de les contrôles cuande exista un embaraze prelen
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gado, una hipcrtcnsién mal controlada y una diabetes cllriica, y otro acciden­
tal (eclampsia tras la Prueba) y per tanto no acbacable a un fallo predicti­
ve de la Prueba Negativa.
Cuande el Registre Basal No Reactive se asecia a una Prueba Sespecho 
sa, el sufrimiente fetal atribuible a insuficiencia placentaria le hemes en - 
centrado en el 24'13 % de les cases, y si se asecia a una Piueba Positiva, el 
percentaje de cases asciende al 8 0 '64 %.
Respecte a la patelegla funicular (FIGUlbV 55), su prebabilidad de a- 
paricién va en aumente cuande el Registre Reactive se asocia sucesivamcnte a 
una Prueba Negativa (22'2 %), Sespecbesa (33'8 %) y Positiva (60^ ). Igual ecu 
rre cen les Registres Ne Reactives cuande se asecian a Pruebas Negativas y 
Sespecbesas, pasande respectivamente de un 26'7 ^ a un 53'4 %, siende baja su 
incidencia cen Pruebas Positivas (6'4 % de los cases), ya que ésta dltima ase 
ciacién nos habla mis en faver de una insuficiencia placentaria. Este es le 
referente a la patelegla funicular en general; respecte a les cases que ade - 
mâs presentaren un sufrimiente atribuible a dicha causa, tenemes que el per - 
centaje de éstes es mayor cuande el Registre Basai es Reactive que cuande es 
Ne Reactive, tante cuande se asecia a una Prueba Negativa (7'32 % frente al 
l'4 # respectivamente), a una Prueba Sespecbesa (13'38 % frente al 3'44 %), o 
a una Prueba Positiva (13'33 % frente al 6 '54 %)', glebalmente podemes deducir 
de ésta FIGURA que el mayor percentaje de patelegla funicular (cen e sin su - 
frimiente) le presentan las Pruebas Sespecbesas cen el 87'2 %, sobre tede si 
ceinciden cen un Registre Ne Reactive, seguidas de las Positivas (6 4'4 %) so­
bre tede cen Registre Reactive (60 %), y per dltime las Negativas con el 48'9 
%, y percentajes similares en les des tipes de Registre Basai.
b) Hertalidad Perinatal y resultade cembinade del dltime Registre Basai y 
Prueba de Oxitecina realizades en la semana previa al parte.
Entre les 698 fetes del grupe centrelade que en la semana previa al parte 
se les realizé un Registre Basai y una Prueba de Oxitecina, hube 12 muertes pe
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rinatalcs, y al igual que ocurria con el sufrimiento fetal, las tasas dc mor- 
talidad (TABLA XXIX) fueron ascendicndo conforme pasamos de las Pruebas Nega­
tivas (4 casos = 8*56 por mil) a las Sospechosas (4 cases = 21'62 per mil) y 
a las Positivas (4 cases = 86'95 por mil), siende éstas diferencias estallsti 
camente significativas (Ji cuadrade = 15*28, "p" mener de 0'005, para des grji 
des de libertad).
Glebalmente, les fetos muertes dentre de cada grupe, cerrespendiercn a 
3 cases cen Registre Reactive y 1 cen Ne Reactive entre las Pruebas Negativas, 
2 cases cen cada tipe de Registre entre las Pruebas Sespecbesas, y les cuatro 
cases cen Registre Ne Reactive entre las Positivas.
Analizande las causas a las que achacames éstas muertes dentre de cada 
grupe (TABLA XXX), vemes que ninguna fue debida a insuficiencia placentaria 
cuande el Registre fue Reactive, indepcndientemente del resultade de la Prue­
ba de Oxitecina acempanante; un case accidentai, y per tante ne imputable al 
pesible errer de la Prueba, se détecté cen Registre Ne Reactive y Prueba Nega 
tiva, consistante ceme ya hemes aclarade anteriermcnte, en una eclampsia de - 
sencadenada al finalizar la Prueba. Este case, junte a etre cen Registre Ne 
Reactive y Prueba Sespecbesa, y etre cen Registre Ne Reactive y Prueba lesiti 
va, cempletan les 3 fetes muertes périnatales por insuficiencia placentaria 
detectades en el grupo de 1.120 fetes "centrelades" mediante meniterizacién 
anteparte sistematizada.
c) Falses Negatives y Positives de la Prueba de Oxitecina en relacién al 
resultade del Registre Basai ceexistente cen ella en la semana previa a] par­
te.
= Falses Negatives : En nuestre estudie hemes encentrade un total de
467 Pruebas de Oxitecina Negativas realizadas en la semana previa al paite,de 
las que 396 ceincidieren cen un Registre Basai Reactive, y 71 lo hicierm cen 
un Registre Ne Reactive, tal y cemo mestrames ya en la TABLA XXIV.
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En la TABLA XXXI, vctnos cémo de esas 467 Pruebas Negativas, 60 presen- 
taron posteriormente sufrimiento fctal intiaparte, le que sujx>ne el 12'S4 T.' 
de ellas, rcpartiéndese de ferma pre;x)rcienalmcnte similar entre las que se 
acempanaren de un Registre Reactive (13'13 %) y de un Registre Ne Reactive 
(11'26 %).
Pere realmente le que la Prueba de la Oxitecina prctende es explorar 
la capacidad funcienal placentaria, y a éste respecte séle encentrames dos 
cases de sufrimiente fetal atribuibles a insuficiencia placentaria cen Prueba 
de Oxitecina Negativa en la semana previa al parte, le que supene el 0'42 ^ 
de ellas.
Una de ellas cerrespendia al ya cementade case de la gestantc que tras 
la realizacién de la prueba desarrellé una eclampsia que conduje a la muerte 
fetal intradtere, y la etra era un embaraze prelengado cen Registre y Prueba 
realizades 4 dias antes del parte.
El primer case es accidentai y per tante ne imputable a un falle pre - 
dictive de la Prueba, per le que nuestres "falses negatives" de ésta, se limi 
tan a un séle case (0'21 % de ellas), que precisamente censistla en una de 
las très pateleglas (hiperdatia, diabetes e hipertensién) capaces de détério­
ra r més répidamente la funcién placentaria que etras, y que por elle en su 
presencia disminufames el perlede de fiabilidad del Registre Basai y de la 
Prueba de Oxitecina, dentre del protocole para el maneje de embarazes de Alto 
Riesge utilizade en éste trabaje. Este false negative de la Prueba es pues fâ 
cilmente evitable, acertande aûn mis el perlede de seguridad del cardietece - 
grama anteparte, cuande incidan en el embaraze las pateleglas antes menciena- 
das.
= Falses Positives : Las 46 Pruebas de Oxitecina Positivas de nuestre ma 
terial realizadas en la semana prcvia al parte, se acempanaren en 15 ecasie - 
nés cen un Registre Basai Reactive, y en 31 cen un Registre Ne Reactive, tal 
y ceme exponlames en la TABLA XXIIT.
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Intcrcsados por une de los puntos de mayor discusidn cxistentc hoy dla 
en lo refercnte a la monitorizacidn fetal anteparte, ceme es el grade dc e - 
rrer que pucden presentar las Pruebas de Oxitecina Positivas en el diagndsti- 
ce de la mala funcidn placentaria, hemes queride analizar les cases dc nues - 
tre material en les que se die ésta circunstancia, para asi emitir nucstra 
prepia epinién al respecte.
En la TABLA XXXII expenemes las caracterlsticas clinicas de les 15 ca­
ses de nuestre material en les que se die la pelémica aseciacién Registre Ba­
sai Reactive - Prueba de Oxitecina Positiva, y en ella pedemes ver céme 5 de 
elles (la tercera parte) se dejaren evolucienar per via vaginal, ne detectân- 
dese sufrimiente fetal mis que en une, debide a trauma ebstétrice (desprendi- 
miente en eccipite-posterier) y patelegla funicular (circular aprctada de cor 
dén al cuelle). De los 15 cases, ningune sufrié per insuficiencia placentaria 
pere dade que 10 fueren ebjeto de cesirea, nos queda la duda sobre le que hu- 
biese pasade si se les hubiera dcjade evolucienar vaginalmente.
Por elle, con tedes éstes dates y los cerrespendientes a las Pruebas 
de Oxitecina Positivas que se aseciaren a un Registre Basai Ne Reactive, éla­
borâmes la TABLA XXXIII, cen ebjete de analizar les falses positives de la 
Prueba de Oxitecina.
Los resultades en dicha Tabla, estin referides al total de las Pruebas 
Positivas, asi ceme a las que se cembinaren cen un Registre Reactive e Ne 
Reactive. Del total de 46 Pruebas Positivas, ya hemes diche antes que 31 se 
aseciaren a un Registre Ne Reactive, y 15 a un Registre Reactive. El sufri - 
miente fetal se détecté en 31 Pmebas (en total) (= 67'39 % de ellas), corre^ 
pendiende 4 a Registres Basales Reactives ( = 26'66 % de éste tipe de asocia- 
cién), y 27 a Ne Reactives ( = 87*09 % de elles). Per le tante les falses po­
sitives globales de la Prueba de Oxitecina, entendiende ceme taies simplemen- 
te a les que ne presentaren sufrimiente fetal intraparto, son del 32*60 %
(15 cases) para el total de las Pruebas, del 73*33 % (11 cases) para las que
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sc asociaron a un Registre Basal Reactive, y del I2'80 % (4 cases) para las 
que le hicieren a un Registre Basal Ne Reactive.
En principie, pues, el Registre Reactive acompafiando a una Prueba Pesiti
va indica una mayer prebabilidad de que el resultade de ésta ultima sea false
que cuande el Registre es Ne Reactive.
«
Pere ceme fijimes antes, ne sabemes qué hubiera pasade con les cases que 
finalizaren per cesdrea, si les hubiéscmos dejade evolucienar por via vaginal 
y per tante, para valerar excatamente les falses positives de la Prueba, he - 
mes ferzesamente de referimes a les que le hicieren per dicha via. Estes ul­
times sen los que en la TABLA XXXIII llamames "Falses Positives Comprobades", 
que engleban a les fetes que cen una Prueba. de Oxitecina Positiva en la sema­
na previa al parte, parieren per via vaginal sin sufrimiente, tuvicran e ne 
patelegia funicular évidente; su tasa para el total de las Pruebas Positivas 
fue del 13'04 % (6 cases), de les que 4 cerrespondian a Registres Réactivés
( 26 '66 /S) y 2 a Ne Reactives (6*45 %)-
Si éliminâmes les fetes que aunquc evolucienaran per via vaginal sin su­
frimiente, presentaban patelegla del cordén umbilical, nos quedaremes cen les 
"falses positives comprobades de la Prueba de Oxitecina" para insuficiencia 
placentaria. Estes son el 8'6ç % de tedas las Pruebas Positivas, el 13'33 % 
de las que se asecian a un Registre Reactive, y el 6'45 % de las que lo hacen 
a un Registre Ne Reactive.
Dc ésta ferma vemes céme el resultade del Registre Basai, sirve también 
para "matizar" el resultade dc la Prueba de Oxitecina cuande ésta es Positiva
e patelégica, de mode que la pesibilidad de que aquél sea false es mayor cuan
de se asecia a un Registre Reactive que cuande le hace a une Ne Reactive.
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TABLA XXIII Resultade de la ultima Prueba de Oxi­
tecina realizada en la semana previa 
al parte.
PRUEBA DE LA OXITOCINA (698) n^
NEGATIVA-----  4 6 7 --- 6 6 '90
SOSPECHOSA----------------------1 8 5--- 26'51
POSITIVA------------------------ 4 6 -- 6'59
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TABLA XXIV Frecucncias de combinacién entre 
los dis tintes tipes de Registre 
Basai y Prueba de la Oxitecina, realizades en la 
semana previa al parte.
REGISTRO BASAL
REACTIVO NO REACTIVO
NUM ; % NUM ; %P. DE OXITOCINA
NEGATIVA (467) 3 9 6  Î8 4 .7 9 71 : 15.20
SOSPECHOSA (185) 127 ; 68 .64 5 8  : 31.35
POSITIVA (46) 15 132.60 31 : 67.39
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TABLA XXV
S U F R IM IE N T O  FE TA L Y RESU LTA D O  DE LA U LTIM A PR U EB A  
DE O X IT O C IN A  R E A L IZ A D A  EN LA SEM AN A P R E V IA  AL PA R ­
T O  (EN RECUADRO : PORCENTAJES)
PR U E B A  DE 
O X IT O C IN A N E G A TIV A SO SPEC HO SA P O S IT IV A
TOTAL_____
SUFR. FETAL
4 6 7  
6 0  112.84]
185
4 3  [2 3 7 ^ ^  '
4 6
31 T 6 T .3 9 ]
SIGNIFICACION X * :  9 6 .6 0  p  <  0 .0 0 5  Â :2
R E G .BASAL R EA C. NO RE. REAC. NO RE. REAC. I n O RE.
T O T A L 3 9 6 71 127 5 8 15 1 31
S U FR . FETAL N- 5 2 a 2 5 18 4 1 27
% IÎ37131 J r T 2 6 l 119.68! 131.031 [26:661] [87:091
y ? 0 .1 8 2 .9 9 16.74
p n s n s < 0 . 0 0 5
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TABLA XXVII
R E LA C IO N  ENTRE LOS RESU LTA D O S DEL U LTIM O  R EG IS TR O  BASAL  
Y PRU EBA DE LA O X IT O C IN A  R E A L IZ A D O S  EN LA  SE M A N A  P R E V IA  
AL PAR TO , Y LA P R E S E N C IA  DE S U F R IM IE N T O  FETAL IN T R A P A R T O .
ENTRE PARENTESIS CASOS ATRIBUIBLES A INSUFICIENCIA PLACENTARIA)
PRUEBA DE LA O X IT O C IN A
REGISTRO BASAL NEGATIVA SOSPECHOSA P O S IT IV A
R EACTIVO =538 39 6  ( 1 )♦ 127 ( 0  ) 15 ( 0  )**
NO REACTIVO=160 71 ( 1 )*+* 58  ( 1 4 ) 31 ( 2 5 )
♦ îEMBARAZO PROLONGADO CON REGISTRO 4 DIAS ANTES
♦ ♦ ;10 CESAREAS ELEC TIVA S
♦ ♦♦ ECLAMPSIA TRAS LA PRUEBA CON MUERTE FETAL LU.
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TABLA XXVIII
CAUSAS DE SU FRIM IENTO  FETAL SEGUN EL RESULTADO DEL ULTIMO  
REG. BASAL Y P. DE O XITO CINA EN <  7 D. PRE PARTO
PRUEBA OXnOCINA NEGATIVA SOSPECHOSA POSITIVA
REGISTRO BASAL REACTIVOINO REACT REACTIVOINO REACT REACTIVOINO REACT
INSUFICIENCIA
PLACENTARIA
«
A:1 TATIS
x 2;0.16
< [ÿ?]
pns
0 |l4[24,13j 
A :1 YAHS
X^ : 25,11 P< 0.005
0 25 [80 64 
A:1 TATIS
x2:13.12 P< 0,005
PATOLOGIA
FUNICULAR
29 [ 7 ^
A:1 rATIS 
X^ : 3,61
17 (Î3-^
A:1 YATIS
x2: 8,21
2 [3^ 4] 
P <0,005
2 [l3.3^ [è,54] 
A:1 TAtlS
x 2;2,52 pns
1 ll-AoJ 
pns
OTRAS
A:1 TATÏS
x2:1,88
6 \ÔÂ5] 
pns
8 [^29]
A:1 TATfS 
X2: 1,55
2 [3-4^
pns
2 [13:3?]| 0
A:1 TAUS
x2r 6,10 p<0.025
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FIGURA 54
R E L A C IO N  E N T R E  EL  R E S U L T A D O  D E L  U L T IM O  R E G IS T R O  
B A S A L Y P R U E B A  D E  O X IT O C IN A  R E A L IZ A D O S  E N  L A  S E  
M A N A  P R E V IA  A L  P A R T O , Y EL  P O R C E N T A JE  DE C A S O S  
C O N  s u f r i m i e n t o  f e t a l  a t r i b u i b l e  a  IN S U F IC IE N C IA  
P L A C E N T A R IA .
*  -U N  CASO ACCIDENTAL: ECLAMPSIA TRAS PRUEBA. 
-U N  CASO EVITABLE INTENSIFICANDO LOS CON -  
TROLES: EMBARAZO PROLONGADO CON REGIS­
TRO 4 DIAS PREPARTO.
2 4 ,1 3
0,25' 1 ,4 0 ’
NEGATIVA Is OSPECH.Ie OSITIVA
80,64
P.OXITOC NEGATIVA SOSPECH. POSITIVA
R E A C T IV O REG.BAS. N O  R E A C T IV O
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FIGURA 55
R E L A C IO N  E N T R E  E L  R E S U L T A D O  D E L  U L T IM O  R E G IS ­
TR O  B A S A L  Y P R U E B A  D E O X IT O C IN A  R E A L IZ A D O S  
EN LA S E M A N A  P R E V IA  AL PAR TO  Y EL P O R C E N TA ­
JE DE C A S O S  C O N  P A TO LO G IA  DE C O R D O N  
(SOMBREADO: PORCENTAJE DE LOS QUE SUFRIE RON)
60
53,4
33.8
26,7
22.2
13,3 13,3
7.3 6,4
3,4
SOSPECH. POSITIVANEGATIVA SOSPECH POSITIVA P DE O X IT .
R E A C T IV O N O  R E A C T IV OREG. BASAL
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TABLA XXIX
MORTALIDAD PERINATAL Y RESULTADO DE LA ULTI­
MA P. DE OXITOCINA REALIZADA EN LA SEMANA  
PREVIA AL PARTO (ENTRE PARENTESIS: %»)
NEGATIVA SOSPECHOSA POSITIVA
TOTAL 467 185 46
MORT. PERIN. 4 I8.5GI 4 (21.621 4 186.95)
SIGNIFIC. A:2 15.28 p <  0.005
R.B. REACT. 3 2 0
R.B.NO REACT. 1 2 4
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TABLA XXX
R E L A C IO N  E N T R E  M O R T A L ID A D  P E R IN A T A L  Y RESULTADO  
DEL U L T IM O  R E G IS T R O  B A S A L Y P. DE O X IT O C IN A . R E A L IZ A -  
D O S  E N  LA  S E M A N A  P R E V IA  AL P A R TO  (1 2  C A S O S ).
PRUEBA DE LA O X IT O C IN A
REGISTRO BASAL NEGATIVA SOSPECHOSA POSITIVA
REACTIVO  = 5 3  <0> 2  <0> 0  ( 0 )  
4 < 1 )NO REAC TIVO  = 7 r  < i> 2  (1 >
( e n t r e  PARENTESIS : CASOS ATRIBUIBLES A INSUFICIENCIA PLACENTARIA) 
•ECLAM PSIA TRAS LA PRUEBA '
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TABLA XXXII
CASO S C O N  REGISTRO BASAL REACTIVO Y PRUEBA DE O XITO C . POSITIVA
N? ^ PARTO 1 PESO GR. APGAR T-5 PATOLOGIA ANEJOS SUFR. FETAL Y CAUSA
1
1
CESAREA ' 3 3 0 0 8 -1 0 INS.VEIAM.CORDON NO
2 CESAREA 4 .3 0 0 9 -1 0 CIRCULAR APRET. NO
3 CESAREA 4 .1 0 0 2 7 PLACENTA PREVIA SI HEMORRAGIA
4 CESAREA 3 2 0 0 7 8 NO NO
S CESAREA 3 6 5 0 7 - 9  . NUOO VERD APR. NO
6 EUTOCICO , 3 2 0 0 7 - 9 NO NO
7 CESAREA 3 .0 0 0 7 - 9 NO ' NO
8 ESPONT.O.R 3 8 0 0 6 9 CIRCULAR APRET. SI CORDON y TRAUMA
9 EUTOCICO 3 2 0 0 8 - 9 NUDO VERDAPR. NO
10 CESAREA 2 4 0 0 5 - 6 NO SI MALFORM.IS DE DOWN)
11 EUTOCICO i 3 .7 0 0 8 - 9 NO NO
12 EUTOCICO 1 2 .6 0 0 8  9 CIRCULAR EL OJA NO
13 ' CESAREA ' 3 2 0 0 5 8 NUDO VERD APR. SI CORDON
14 CESAREA , 3 0 5 0 8 9 CIRCULAR FLOJA NO
15 CESAREA j 3 7 00 8 -9 BANDOLERA CORD. NO
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TABLA XXXIII
falsos positives de la prueba de oxitocina.
_%J F P =  falso p os itive
p ru e b a  de o x ito c in a  p o s itiv a
con regist re  b previo  
reactive T no reactive total
n um éro  to ta l 15 31 46
con su frim ie n to 126,661 27 187,091 3lj67j39j^
F P g lo b a l* 11 173.331 [12:801 15 [32:601
F P
com probados"
incluido cordon [26.661 (6T4S
insufic. p lacent 113.331
sin su frim ien to  
»s in  su frim .y  p a rte  vaginal
[6769[
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4g) SIGNIFICADO DE LOS ASCËNSOS TRANSITORTOS TITO "LAMBDA" Y "EPSILON".
Hcmos tornado 445 casos correspondientcs al periodo de tiempo cofliprendido 
entre cl 1 de Enero y el l8 de Octubre de I.98O, en los que el ultimo Regis - 
tro Basai realizado en la sémana previa al parto fue Réactivé, y hemos valora 
do en elles el significado de los distintos tipos de ascensos transitorios 
que presentaban, siguiendo la nomenclatura de ALADJEM (2), con la salvedad de 
no considerar los ascensos llamados por 6ste autor "periddicos", ya que para 
nosotros se tratan de la sumacidn de varies de los demds tipos, y por tante
les dames la misma interpretacidn que a ellos.
Tal y corne présentâmes en la TABLA XXXIV, hemos dividido a esos 445 Re -
gistros en cuatro grupos: los que sdlo presentaban ascensos tipo "omega", los
que con o sin los anteriores presentaban ademds ascensos tipo "lambda", los 
que en iguales condiciones que los anteriores presentaban ascensos tipo "epsi 
Ion" o "ellptico", y por dltimo los que con o cin ascensos "omega" présenta - 
ban ascensos del tipo "lambda" y "epsilon".
De .todos éstos Registres Basales estudiados, 252 (56*62 %) correspondian 
al primer grupo (sdlo ascensos "omega"), II4 (25'6l %) al segundo (ascensos 
"lambda", con o sin "omega"), 66 al tercero (l4'8j %) (ascensos "epsilon",con 
o sin "omega"), y 13 al cuarto (2*92 %) (ascensos "lambda" y "epsilon", con o 
sin "omega".
Atendiendo a la opinidn de diverses autores, que consideran que los as - 
censos tipo "lambda" y "epsilon" son expresidn de una situacidn anormal, he - 
mes estudiado, dentro de cada grupo y posteriormente comparando cada grupo 
con los demds, la incidencia de las siguientes circunstancias patoldgicas; 
existencia o no de sufrimiento fetal intraparto, cxistencia de patologia fimi 
culàr (con o sin sufrimiento), existencia de sufrimiento por patologia del cor 
ddn umbilical, posterior evolucidn distdcica del parto, prcsencia de decelcra
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clones en el Registre Basal, mortalidad perinatal, y posterior asociacidn a 
Prucbas de Oxitocina Sospechosas y Positivas.
No hemos estudiado la incidencia de sufrimiento fetal atribuible a insu- 
ficiencia placcntaria, porque ya hemos visto que éste no se daba entre los Re 
gistros Réactivés, y los estudiados lo son; los dos casos detectados entre 
ellos con sufrimiento por dicha causa, presentaban ascensos "omega".
Por otra parte hemos de aclarar que en la valoracidn de la asociacidn de 
cada une de los cuatro grupos con posteriores Pruebas Sospechosas y Positivas, 
el ndmero de casos estudiados con Prueba de Oxitocina y Registre Basai en la 
semana previa al parto, fueron de 195 en el grupo de ascensos omega, 58 con 
lambda, 28 con epsilon y 5 con lambda + epsilon.
Los resultados globales de cada pardmetro, referido a cada une de los 4 
grupos elaborados y sus porcentajes, quedan expuestos en la TABLA XXXV .
La comparacidn de los resultados de cada grupo con los restantes, para 
ver si existe significacidn estadistica en las posibles diferencias, es lo 
que a continuacidn exponemos,
a) Sufrimiento Fetal Total: (FIGURA 56)
Aunque los registres con ascensos "lambda" presentaron una incidencia 
de sufrimiento fetal (20*17 %) algo superior a la del grupo con ascensos "orne 
ga" (17*06 56), "epsilon" (15*15 %) y **lambda**+"epsilon" (15*3%%), ëstas dife 
rencias no presentaron significacidn estadistica.
b) Existencia de patologia del corddn umbilical: (FIGURA 56)
Tampoco hubo significacidn estadistica al comparar entre si la inciden 
cia de patologia funicular en los 4 grupos, aunque parece que la asociacidn 
de ascensos "lambda" y "epsilon" en el mismo registre (30*76 56), présenta ma­
yor incidencia de dste tipo de patologia que cuando en el trazado aparecen sd 
lo ascensos "omega" (23*01 %), "lambda" (24*56 %) o "epsilon" (19*69 %).
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c) Existencia de sufrimientp fetal por patologia funicular; (FIGURA 57)
No hubo significacidn estadlstica en ninguna de las comparaciones fea 
lizadas con los resultados de cada grupo entre si; incluso hcmos cncontrado 
la mayor incidencia de sufrimiento por corddn en los registres que sdlo te - 
nias ascensos "omega" (9*12 % de los casos). El grupo de ascensos "lambda" 
presentd una tasa de sufrimiento por dsta causa del 7*89 el de ascensos
"epsilon" del 4*54/6, y el de ascensos "lambda + epsilon" del 7*69 %•
d) Posterior evolucidn distdcica; (FIGURA 57)
En general encontramos que el grupo de ascensos "omega" presentd un 
percentage de posteriores evoluciones distdcicas, menor que en el resto de 
los grupos : 19*84 %, frente al 27*27 % en el de ascensos "epsilon", al 23*68
% en el de ascensos "lambda", y al 23*07 % en el de ascensos "lambda" y "cpsi
Ion" asociados. El porcentaje mds elevado lo presentaron pues los ascensos 
"epsilon", pero sin embargo dstas diferencias no fueron estadlsticamente sig- 
nificativas.
e) Presencia de deceleraciones en el Registro Basal; (FIGURA 58)
La diferencia entre los porcentajes de casos que presentaron decelera 
clones con ascensos "epsilon" y con ascensos "lambda" (24*24 % en los prime - 
ros, y 14*03 en los segundos) se acercd mucho al limite de significacidn, ya 
que su Ji cuadrado fue = 3*09; con ambos tipos de ascensos asociados, dsta 
circunstancia se dio en el 15*38 % de los casos. De todas formas, ninguno de 
dstos tres grupos, al comparar sus resultados con los del de ascensos *'omcga" 
(19*44 %), presentd una diferencia estadlsticamente significativa.
f) Mortalidad Perinatal; (FIGURA 59)
La mortalidad perinatal en cada grupo no presentd diferencias signifi
cativas al ser comparada con la de los demds. El grupo de ascensos "lambda"
tuvo una tasa del 8*84 por mil, mientras que en el de ascensos "epsilon" dsta
— 190 —
fue del 15*15 por mil (la mds alta de todas), no apareciendo ningdn caso en­
tre los registres con ascensos "lambda** y "epsilon" asociados, y una tasa del 
7*93 por mil entre los registres con ascensos "omega".
g) Posterior asociacidn a Prueba de Oxitocina Sospechosa; (FIGURA 60)
Este tipo de pruebas coexistieron con cl 36*41 /S de casos pertcqe - 
cientes al grupo de ascensos "omega", mientras que con el de ascensos "lamb - 
da" ocurrid en el 29*31 % de casos, y en el de ascensos "epsilon" en el 25 
No hubo ninguna Prueba Sospechosa asociada a un Registro Basal con ascensos 
"lambda" y "epsilon" asociados. Las diferencias entre los resultados de los 
distintos grupos, no fue estadlsticamente significativa.
h) Posterior asociacidn a Prueba de Oxitocina Positiva; (FIGURA 60)
La Prueba Positiva se asocid al 1*72 # de los Registros con ascensos 
"lambda" y al 2*05 % de los Registros con ascensos "omega". Ningdn caso se ob 
Servd con ascensos "epsilon" o "lambda + epsilon". Las diferencias de résulta 
dos entre los cuatro grupos, no tuvo significacidn estadlstica.
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TABLA XXXIV.- R c la c id n  e n tre  l a  p res en c ia  de lo s  d is t in to s  
t ip o s  de ascensos t r a n s ito r io s  (scgûn l a  no - 
m cnclatu ra  de ALADJEM), y d iv e rs a s  c irc u n s ta n c ia s  p a to ld g i­
cas d e l embarazo y d e l  p a r to .
TIPO ASCENSO OMEGA LAMBDA EPSILON LAMB * EPS.
TOTAL N 2  5 2 114 6 6 13
PC 5 6 .6 2 25.61 14 .83 2 .9 2
SUFRIMIENTO N 4 3 23 10 2
PC 1 7 .0 6 20.17 15.15 1 5 .3 8
CORDON N 5 8 28 13 4
PC 23.01 .2 4 .5 6 19.69 3 0 .7 6
*  CON SUFR. N 2 3 9 3 1
PC 9.12 7.89 4 .5 4 7 .69
DISTOCIAS N 5 0 27 18 3
PC 19 .84 2 3 ,6 8 27.27 23 .07
DECELERACIONES N 4 9 16 16 2
PC 19 .44 •  14.03 24 .24 15.38
MORTAL. PERIN. N 2 1 1 0
PM 7 .9 3 8 .87 15.15 -
p.oxiT. sospech! N 71 17 7 0
PC 36.41 29.31 2 5 .0 0
P. OXIT. POSITIVA* N 4 1 0 0
PC 2 .0 5 1.72 - -
. 1 9 5 58 28 5
N : NUMERO 
PC:% PM -% .
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FIGURA 56
REGISTROS BASALES REACTIVOS CON ASCENSOS LAMBDA Y EPSILON. 
(PORCENTAJES)
20,17 17,0615,1s 15,38
A = 1 X^: 0 .50 p n s
A I X ^ , 0 .14 p n s
A:1 x ^ :0.02 pnS
A:2 X^: 0.77 pOS
sufrimiento fetal
24,56 19,6# 30,76 23,01
A îi X^sO.10 p ns
A I : 0 32 p n s
A I X^:1.36 pns
A:2 X^:1 02 pnS
patologia de cordon
lambda epsilon la +ep omega
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• FIGURA 57
REGISTROS BASALES REACTIVOS CON AS 
CENSOS LAMBDA Y EPSILON.
(PORCENTAJES)
7,89 1 4,54 7,69 9,12
1 A ll X2: 0.16 p n s
A il x ^ i l .4 7  p n s
A l  X^iO.04 pns
A:2 X^: 1 71 p ns
sufrimiento fetal por pat. de cordon
23,68 27,27 23.07 19,84
A il X^i 0 .69 p n s
A l  X ^ i173 pns
A il X^ i 0.08 pns
A 2  X^iO.32 pns
distocias
lamtxla epsilon la+ep omega
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FIGURA 58
REG. BASALES REACTIVOS CON ASCENSOS 
LAMBDA Y EPSILON ( p o r c e n t a j e s ) .
1 4 ,0 3 2 4 ,2 4 15 ,38 19 .44
A l  X ? :1 .5 4  p n s
A l  X ? :0 .7 3  p n s
A :2 X ? :3 .0 9  p n S
A I x?:oi3 pns
deceleraciones en el registre
lambda epsilon la ♦ep omega
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FIGURA 59
REG. BASALES REACTIVOS CON ASCENSOS LAMBDA Y 
EPSILON (TANTOS POR MIL).
8.84 15,15 7,93
A :1 : 0 .02  pns
A:1 X^: 0 32 pns
A :2 X :^ 0  84 pnS
A:1 X2 ;0.11 pns
mortalidad perinatal
lambda epsilon la + ep omega
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FIGURA 60
Re g is t r o s  b a s a l e s  r e a c t iv o s  c o n  
ASCENSOS LAMBDA Y EPSILON
(PORCENTAJES)
29,31 36,41
A l  1.01 pns
A l  X^:1.41 pns
A il X^:2 89 pns
A:2 X^ 2.06 p n s
p. de oxitoc. s o s p e c h o s a
1,72
r  I  'D
2,05
nziD
A I  X ^ i 0.01 pns
A l X ^ iO  58 pns
-
A:1 x^ iO .io  pns
A:2 X ^ : 0.67 pnS
p. de oxitoc. POSITIVA
lamtxta epsilon la ♦ ep omega
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55) SIGNIFICADO DE LAS DECELERACIONES EN EL REGISTRO BASAL,
En los 1.120 Registros Basales de nucstro material, hcmos cncontrado dc- 
celcracidn (espontdnea o asociada a contraccioncs utcrinas o a movimientos fe 
talcs), en I65 de ellos, lo que supone cl 14'73 % de todos los Registros.
La valoracidn de ëstas deceleraciones la hemos realizado en dos pasos; 
en primer lugar hcmos estudiado el significado de ëstas sin tencr en cucnta 
la reactividad del trazado; en segundo lugar lo hemos hecho refiriëndonos al 
resultado del Registre.
a) VALOR DE LA PECELERACION EN EL REGISTRO BASAL EN GENERAL:
En la FIGURA 6l hemos valorado la incidencia de diversas circunstan - 
cias patoldgicas en el Registre Basai (fuera o no Reactivo), depcndiendo de 
que en ël apareciesen o no deceleraciones (en sentido general), y de ësta for 
ma hemos cncontrado que los Registros con deceleracidn, présentai! frente a 
los Registros sin deceleracidn, de forma estadlsticamente significativa ... :
= Una mayor incidencia de sufrimiento fetal en general : 24*24 % de 
los Registros con deceleracidn presentan sufrimiento, mientras que dste sdlo 
aparece en el 15*91 % de los Registros sin deceleracidn.
= Una mayor frecuencia de sufrimiento fetal, tanto debido a insuficien 
cia placentaria (7*87 % con deceleracidn y 2*82 ^ sin deceleracidn), como a pa 
tologla funicular (9*09 % con deceleracidn y 3*66 % sin ella), o a otras eau - 
sas (16*96 % y 1*25 % respectivamente).
= Una mayor tasa de mortalidad perinatal atribuible a insuficiencia 
placentaria : 12*12 por mil en los Registros con deceleracidn, y 1*04 por mil 
en los Registros sin ella. Sin embargo, aunque no hemos cncontrado una dife - 
rencia estadlsticamente significativa entre la tasa de mortalidad perinatal
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de los Registros con deceleracidn (30'30 por mil) y la de los Registros sin 
deceleracidn (10'47 por mil), dstas cifras nos hacen pensar en que la mayor 
frecuencia entre los primeros si tendrd significacidn estadlstica analizando 
un mayor ndmero de casos.
= Una menor frecuencia de posteriores Pruebas de Oxitocina Negativas 
en los Registros con deceleracidn (44*62 % de ellos) que en los Registros sin 
deceleracidn (71*57 %), siendo la proporcidn entre ambos aproximadamcnte de 
2 a 3, en favor de los segundos.
= Una mayor frecuencia de posteriores Pruebas de Oxitocina Sospecho - 
sas (41*32 % en Registros con deceleracidn, frente al 23*39 % en Registros 
sin ella, en proporcidn de 2 a 1 a favor de los primeros), y de Pruebas de 
Oxitocina Positivas (14*04 % con deceleracidn y 5*02 % sin ella, en propor - 
cidn de 3 a 1 en favor de los primeros),
b) VALOR DE LA PECELERACION SEGUN EL RESULTADO DEL REGISTRO BASAL:
Una vez comprobado que la aparicidn de deceleraciones en general en 
el Registre Basai, aumenta significativamente la incidencia de patologia obs- 
tétrica respecte a los Registros sin deceleracidn, hemos querido comprobar si 
la deceleracidn modifica la significacidn del Registre Basai segdn sea Reacti 
vo o No Reactivo. En otras palabras, queremos ver si los casos de sufrimiento 
por ejemplo atribuible a patologia funicular entre los Registros Reactivos, 
son mis ffecuentes o no cuando en ellos aparecen deceleraciones.
Los resultados, referidos a la existencia o no de sufrimiento fetal 
intraparto, a sus causas, y a la existencia de patologia funicular con y sin 
sufrimiento, los hemos expuesto en la TABLA XXXV para el total de los 1.120 
Registros Basales estudiados, y en la TABLA XXXVI para los 698 casos en los 
que ademds dispusimos de una Prucba de la Oxitocina, ambos realizados dentro 
de la semana previa al parto. En ësta dltima hemos valorado los resultados se
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giln que cl Registre fucsc Reactivo o No Reactivo : dentro de cada tipo hcmos 
distinguido los que presentaban deceleracidn y los que no, y a su vez en cada 
uno de ellos hcmos considcrado los distintos ti}X)S de Prucba de la Oxitocina.
Los panimetros sobre los que se hizo la valoracidn fueron, por una parte 
los casos con sufrimiento fetal total y debido a insuficiencia placentaria, a 
patologia funicular o a otras causas; entre los que no sufricron hemos consi- 
derado su numéro total y aquéllos casos que presentando patologia del corddn 
.umbilical, sin embargo no llcgaron a sufrir.
En dsta dltima TABLA (XXXVI) queremos llamar la ateneidn sobre un dato 
importante : cuando el Registre fue Reactivo, nunca hubo sufrimiento fetal a- 
tribuible a insuficiencia placentaria independientemente del resultado de la 
Prueba de Oxitocina, a excepcidn de un caso coriespondiente a un embarazo pro 
longado con Registro realizado cuatro dias antes del parto, que se hubicse e- 
vitado intensificando los contrôles en casos similares a dste; dicho trazado 
presentd deceleracidn, concietamente un Dip II con una contraccidn espontdnca.
Tampoco hubo sufrimiento por insuficiencia placentaria entre los Regis - 
tros No Reactivos, aunque tuviesen deceleracidn, cuando la Prueba de Oxitoci- 
na que les siguid fue Negativa.
Por su parte la asociacidn Registre No Reactivo - Prucba Positiva mantie 
ne una alta tasa de sufrimiento fetal por insuficiencia placentaria, cuando a 
demis en el primero aparecen deceleraciones (45'45 % de los casos), si bien 
ësta tasa fue muy inferior a la de sufrimientos por dicha causa, cuando en el 
Registre No Reactivo no aparecid la deceleracidn (100 % de casos).
Respecte al sufrimiento por patologia funicular, la tasa mis alta corrcs 
pondid al Registre No Reactivo con Prueba de Oxitocina Positiva (l8'l8 % de 
los casos), seguida del Registre Reactivo con deceleracidn y Prucba Positiva 
(16 '66 % de casos).
Circunscribiëndonos sdlo a la valoracidn de la deceleracidn en el Regis­
tre Basai, segdn el resultado de ëste, nuestras observaciones han sido :
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= Frecuencia de la deceleracidn en el Registre Basai: (TABLA XXXVII)
Entre les 1.120 Registros Basales de nuestro material, I65 presentaban 
deceleracidn, lo que supone el 14 '73 % de todos ellos.
De éstos, 120 correspondian a Registros Reactivos, y 45 a No Reactivos 
lo que constituye respectivamente el 12*67 % y cl 26*01 % dentro de cada ti - 
po. Esta diferencia fue estadlsticamente significativa, con un Ji cuadrado de 
20*69 y "p" menor de 5 mildsimas.
= Sufrimiento Fetal total: (TABLA XXXVIII)
Es mis frecuente entre los Registros con deceleracidn cuando son No 
Reactivos (35'55 % de sufrimiento fetal) que cuando son Reactivos (20 ^ ),sien 
do estadlsticamente significativa la diferencia apreciada (ji cuadrado=4'33, 
"p" menor de 5 centésimas).
No encontramos significacidn estadlstica al comparar dentro de cada ti 
po de Registre los porcentajes de sufrimiento fetal que aparecldn depcndiendo 
de la presencia o no de deceleraciones en él. Sin embargo entre los Reactivos 
la diferencia de porcentajes de casos que sufrieron cuando hubo deceleracidn 
(20 %) y cuando no la hubo (13*54 %), tuvo un valor del Ji cuadrado (= 3*59) 
muy prdximo al limite de significacidn, lo que nos hace pensar que con un ma­
yor ndmero de casos dicha diferencia se harla significativa. Entre los No 
Reactivos, sufrieron el 35'55 % de los casos con deceleracidn y el 31'%5 # 
sin ella, con un Ji cuadrado de 0*27 sin significacidn estadlstica.
= Sufrimiento Fetal atribuible a Insuficiencia Placentaria: (TABLA XXXIX)
Entre los Registros con deceleracidn, dsta circunstancia fue mAs fre - 
cuente cuando ademds eran No Reactivos (26*66 % de ellos) que cuando eran 
Reactivos (0*83 %); dsta diferencia es altamente significativa (Ji cuadrado 
30*60, **p** menor de 5 mildsimas). El porcentaje mcncionado para los Registros 
Reactivos corresponde a un sdlo caso, ya comentado repetidas veces, consister! 
te en un embarazo prolongado con Registre 4 dIas antes del parto, y por tanto
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evitable mcdiante la intensificacidn dc los contrôles.
Entre los Registros Réactives, la diferencia de porcentajes de sufri - 
miento fetal por insuficiencia placcntaria entre los que tenlan deceleracidn 
(1 caso = 0*83 %) y los quo no la tenlan (1 caso = 0'12 )^, no tuvo significa 
cidn estadlstica (Ji cuadrado = 1'93).
Entre los No Reactivos, aunque tampoco hubo significacidn al comparar 
los porcentajes de sufrimiento por insuficiencia placentaria de los que pre - 
sentaron deceleracidn y los que no, sin embargo la diferencia entre el 26'60^ 
de casos correspondientes a los primeros y el l6’40 % de los segundos, nos ha 
ce pensar en que con un mayor ndmero de casos pcdrla llcgar a alcanzar signi­
ficacidn estadlstica; en nuestro estudio, el valor del Ji cuadrado fue 2'25.
= Sufrimiento fetal por patologia del corddn umbilical: (TABLA XL)
No hubo diferencia estadlsticamente significativa (ji cuadrado = 1*63) 
entre los porcentajes que lo presentaron en los Registros con deceleracidn 
Reactivos (10*83 %) y No Reactivos (4*44 %)} aunque se aprecia una ligera ten 
dencia al aumento de los mismos entre los primeros.
Sin embargo, dentro de los Registros Reactivos, la incidencia de sufri 
miento por corddn fue significativamente superior cuando presentaron decelera 
cidn (10*83 ^ ) que cuando no la presentaron (5*68 %), con un Ji cuadrado de 
4*69 y una **p" menor de 5 centésimas.
No hubo significacidn (Ji cudrado = 0*41) entre los Registros No Reac­
tivos con deceleracidn (4'44 % dc ellos) y sin deceleracidn (7 '0 3 $6).
= Sufrimiento fetal por otras causas: (TABLA XLI)
No hubo significacidn estadlstica, tanto al comparar los porcentajes 
de Registros decelerativos Reactivos (8*33 /%) y No Reactivos (4'44 %), con Ji 
cuadrado = 0*76, como al comparar la incidencia de éste tipo de sufrimiento 
dentro de cada tipo de Registro, entre los que presentaron deceleracidn y los 
que no. Entre los Reactivos, sufrid el 8*33 % de los decelerativos frente al
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7'73 % de los no decelerativos (Ji cuadrado = 0*05). Entre los No Reactivos, 
los porcentajes fueron respectivamente del 4'44 % y del 7'8l %, con un Ji cua 
drado dc O'57 (no significativo).
= Mbrtalidad perinatal total: (TABLA XLII)
Hubo significacidn estadlstica (Ji cuadrado = 13'27, "p" menor de 5 mi 
Idsimas) al comparar las tasas de mortalidad perinatal total entre los Regis­
tros con deceleracidn Reactivos (ningdn caso) y No Reactivos (5 casos =111'11 
por mil).
Ninguno de los 6 casos de todo nuestro material, con muerte perinatal 
y Registro Reactivo, presentd deceleracidn en dste, mientras que entre los No 
Reactivos hubo 5 casos con deceleracidn (ill'll por mil) y 4 sin ella (31'25 
por mil), siendo dsta diferencie estadlsticamente significativa (ji cuadrado= 
= 4'49, "p" menor de 0 '05).
= Mortalidad perinatal atribuible a insuficiencia placentaria: (T. XLIII)
No se detectd ningdn caso entre los Registros Reactivos, independiente 
mente que presentaran o no deceleracidn. Entre los No Reactivos, la tasa de 
mortalidad por dsta causa fue del 44'44 por mil con deceleracidn, y del 7'8l 
por mil sin ella; dsta diferencia no fue significativa (Ji cuadrado = 2'50), 
probablemente debido al corto ndmero de casos (2 en el primero y 1 en el segun 
do), por lo que pensamos que con una mayor casufstica dicha significacidn se 
alcanzarla.
Ehtre los Registros decelerativos Reactivos y No Reactivos, las tasas 
de mortalidad perinatal por insuficiencia placcntaria si presentaron una dife 
rencia estadlsticamente significativa (Ji cuadrado = 6 '07, "p" menor de 0'025) 
al no encontrarse ningdn caso entre los primeros, y 2 (44'44 por mil) entre 
los segundos.
= Sufrimiento Fetal segdn el tipo de deceleracidn aparecida en el Regis­
tre: Los dates referentes a la existencia de sufrimiento fetal intraparto y
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sus causas, referidos a la morfologla de las deceleraciones encontradas en el 
Registre Basai, quedan reflejadas globalmente en la TABLA XLTV.
Morfoldgicamcntc hcmos clasificado las deceleraciones en Bip I, Bip II, 
Deceleraciones Variables, Bradicardia Transitoria o "Calderdn", y "no ciasifi 
cables", incluyendo entre dstas ultimas a aqudllas deceleraciones que no se a 
companaron de una contraccidn o movimiento fetal evidenciable que nos permi - 
tiera clasificarlas, bien porque no cxistieron, o porque la déficiente coloca 
cidn del tocodinamdmetro sobre el abdomen materno no permitid su correcta cap 
tacidn.
Nuestros resultados al respecte han sido :
- Frecuencia de cada tipo de deceleracidn; entre los I65 Registros Ba­
sales con deceleracidn encontrados en nuestro material, hubo un total de 21J 
deceleraciones. Las mds frecuentes fueron las Variables, con un total de 127 
(60 '18 )^, seguidas por los "calderones" con 52 (24 '64 ^ de las deceleracio - 
nés), las "no clasificables" con 20 (9'47 %), los Dip II con 14 (6*63 %), y 
en ultimo lugar los Dip I con 8 (3'79 %). (FIGURA 62).
- Incidencia de sufrimiento fetal en cada tipo de deceleracidn: (TABLA 
XLIV). Registros REACTIVOS: las deceleraciones que con mayor frecuencia se 
acompanaron de sufrimiento fetal, fueron los Dip II, con 3 casos de un total 
de 7 , lo que supone el 42*85 % de ellos. Le siguen las "no clasificables"con 
6 sufrimientos entre 16 deceleraciones (37*50 %), las deceleraciones variables 
con 15 sobre 82 (l8'29 %), y los "calderones" con 6 sobre 34 (17*64 %). No hu­
bo ningûn sufrimiento con Dip I.
Registros NO REACTIVOS: aqui cl mayor Indice de sufrimiento lo volvip 
ron a presentar los Bip II, con 6 sufrimientos en 7 deceleraciones (85*71 %), 
seguidos por los "calderones" con 6 entre I8 (33*33 %), las deceleraciones va 
rlables con 9 sobre 35 (25*71 %), las "no clasificables" con 1 de 4 (25 %) y 
los Dip I que tampoco presentaron ningdn sufrimiento.
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- Sufrimiento Fetal por insuficiencia placentqria (FIGURA 62): Ningdn 
tipo de deceleracidn dio sufrimiento fetal por dsta causa cuando aparecid so­
bre un Registre Reactivo, salvo un sdlo caso, correspondiente al ya largamen- 
te mencionado de la hiperdatia con Registre cuatro dias antes del parto, en 
el que la deceleracidn fue un I)ip II, lo que supone el 14*28 JS de sufrimien - 
tos entre los Registros Reactivos con Dip II. En los Registros No Reactivos, 
la mayor frecuencia de sufrimiento por insuficiencia placentaria la dio el 
Dip II (71'42 %), seguido por las "no clasificables" (que probablemente tam - 
bidn serian Dip II de haber existido una contraccidn que nos hubiese permiti- 
do clasificarlas como taies), con el 25 % de incidencia. Les siguen el "caldp 
rdn" con el 22'22 % y las deceleraciones variables con el 14'28 %.
- Sufrimiento Fetal por patologia de corddn (TABLA XLIV y FIGURA 62) : 
La mayor frecuencia la presentaron las "no clasificables"en Registre Réactive 
(25 % de ellas), seguidas por el Dip II en Reactivos (14'28 %), la decelera - 
cidn variable tambidn en Registre Reactivo (12*19 %), y el "calderdn" con 
reactividad (8*82 %)-, siguen en frecuencia las deceleraciones variables en Rp 
gistros No Reactivos (8'57 )^, y el "calderdn" tambidn en Registros No Reacti 
v o s  ( 5 '5 5  % ).
En la TABLA XLIV, sumando el total de casos con patologia funicular 
que sufrieron con los que no sufrieron, para cada tipo de deceleracidn, tene- 
mos que la mayor incidencia de dste tipo de patologia la presentaron las dece 
leracioncs "no clasificables" (35 %), seguidas por el "calderdn" (32 '69 %), 
la deceleracidn variable (26'77 %), el Dip I (25 %) y el Dip II (14'28 ^).Que 
remos resaltar el hecho de que la unica patologia que pudo ser demostrada en 
los casos en que aparecieron Dip I en el Registre Basai, fue precisamente la 
patologia funicular, la cual sin embargo nunca llegd a producir sufrimiento.
- Sufrimiento Fetal por otra patologia (TABLA XLIV y FIGURA 62): en 
primer lugar de frecuencia, figura el Dip II con el 14'28 %, tanto en Regis - 
tros Reactivos como en No”Reactivos, seguidos por las "no clasificables" en 
Reactivos (12'5 %), el "calderdn" en los Reactivos (6'09 #),"calderdn" en los
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Registros No Reactivos (5'55 %), y deceleraciones variables tambiën en Rcgi; 
tros No Reactivos (2'55 %).
FIGURA 61
DECELERACION EN EL REGISTRO BASAL (ultimo realizado en la semana
PREVIA AL PARTO)
( •  %o IN9CONCERTO
74j2440
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< 0,016.85SUFR FETAL TOTAL
7,87SUFR FETAL POR 
INSUFIC. PLAC
<0,00510,39
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<0,0059,59
35 3,66
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<0,005100,70
1,25
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TADLA XXXV
DECELERACION EN EL ULTIMO REGISTRO BASAL REALIZADO EN LA SEM A ­
NA PREVIA AL PARTO Y SUFRIMIENTO FETAL.
REGISTRO BASAL
REACTIVO NO REACTIVO
SIN DEC. 
827 SB7,32
CON DEC. 
120
t o t a l
947
SIN DEC. [ c o n  DEC.
128 r o d  « T O
TOTAL
173
a NUMERO
ii2
IÎ3754]
24
( M
136
[14.361
40 16 56
iL m3S.S5I
1 1 2 21 12 33
tn INSUF. PLAC. ^.12J ( M E riMo 1835 i i q ? ]
lU S 1 <w 47 13 60 g ------2------- 11
3< CORDON ( M S QÔ.831 2 : ^ 335 l6,.35.o Ü 64 10 74 10 2 12
ifi
OTROS [L IE a i m ËiTi 335 [8 9g
S 715 96 811 88 29 117
K NO
NUMERO 186.15: [68.751 [67.6^
~) 115 20 135 21 10 31tn CORDON p6.6G: ,14,25. I6 v*ô: 52.22, 17.91,
. : AMBOS CASOS EVITABLES INTENSIFICANDO LOS CONTROLES 
EN RECUADRO: PORCENTAJES
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TABLA XXXVII La deceleracidn en el Registre Basai 
segûn el resultado de éste : frecuen 
cia.
DECELERACtON EN EL REGISTRO B A S A L : 165 =14.73%
REACTIVO 
NO REACTIVO
120 12 .67%
45  26 .01%
X 2 = 2 0 .6 9  P <  0 .0 0 5
TABLA XXXVIII La decelcracidn en el Registre Ba­
sai segûn el resultado de éste : re 
lacién cen la prcsencia de sufrimiento fetal en gene­
ral.
S U F R IM IE N T O  FETAL TOTAL
REG. BAS. REACTIVO NO REACTIVO
POR CIEN 20 13.54 35.55 31,25
NUM. 24 112 16 40
DECELER. SI120
NO
827
SI
45
NO
128
—X^.3.59
L -x 2 =
p n s -----l-X^O .27
4.33 p < 0 .0 5 —J
pns------I
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TABLA XXXIX La dccclcracién en les distintos tipos 
de Registre Basai, en rclacién cen cl 
sufrimiento fetal atribuible a insiificiencia placenta- 
ria.
SUFR. FETAL POR INSUFICIENCIA PLACENTARIA
REG. BAS. REACTIVO NO REACTIVO
POR CIEN 0,83 0,12 ‘ 26,66 16,40
NUM. 1 1 12 21
SI NO SI NO
DECELER 120 827 45 128
I  1.93 pns  I — X^:2.25 pns
*— x 2 :30.60 p <  0.005-J
TABLA XL .- La decelcracidn en les distintes tipos de 
Registre Basai, en relacién cen cl sufri- 
miente fetal debide a patelegfa del cerdén umbilical.
SUFR. FETAL POR CORDON
REG. BAS. REACTIVO NO REACTIVO
POR CIEN 10,83 5,68 4.44 7,03
NUM. 13 47 2 9
SI NO SI NODECELER. 120 827 45 128
l-X^:4.69 p<0.05 —  I — X^ O.AI pnS 
I—X^ 1.63 pns  1
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TABLA XLI Relacién entre la prescncia de deceleracién 
en les distintos tipos de Registre Basai, y 
el sufrimiento fetal atribuible a causas distintas de la 
insuficicncia placentaria y de la patologfa funicular.
SUFR. FETAL POR OTRAS CAUSAS
REG. BAS. REACTIVO NO REACTIVO
POR CIEN 8 , 3 3 7 ,7 3 4 ,4 4 7,81
NUM. 10 6 4 2 10
SI NO S I NO
DECELER. 12 0 82 7 4 5 12 8
x ? :0 .0 5  p n s — I — 0.57  pns
L-X ^  0 .7 6  p n s  1
- 211 -
TABLA XLII .- La Mortalidad Périnatal Total en Regis­
tres Basales Réactivés y No Réactivés, 
con y sin deceleracién.
MORTALIDAD PERINATAL TOTAL
REG BAS REACTIVO NO REACTIVO
POR MIL 0 7,25 111,11 31,25
NUM 0 6 5 4
SI NO SI NO
DECELER 120 827 45 128
I —X?:0.93 p n s  1 — x 2;4.49 p<0.05
13.27 p < 0.005-J
TABLA XLIII.- Mortalidad Périnatal atribuible a insufi- 
ciencia placentaria, en Registres Basales 
Réactivés y No Réactivés, con y sin deceleracidn.
MORTALIDAD PERINATAL POR INSUFIC. PLACENT.
REG BAS REACTIVO NO REACTIVO
POR MIL 0 0 44,44 7,81
NUM 0 0 2 1
SI NO SI NODECELER 120 827 45 128
|— no posible — | -  X ^ :2 .50  pns 
L^X?:6.07 p<0,025—J
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6g) RliSULTADOS PERINATALES EN EL "GRUTO CONTROLADO» ; SU COMPARACION CON LOS 
DE EMIIARAZOS DE DA.IO 0 NULO RIESCO "NO CONTROLADOS".
Como resumcn de nuestro estudio, hemos querido conocer los rcsultados ob 
tenidos al aplicnr combinadamente el Registre Basai y la Prueba de la Oxitoci 
na en las 1,112 gestantes controladas en nuestra Unidad de Fisiopatologla Fe­
tal, segûn el protocole presentado en la TABLA XIV (pdg. 144), comparando la 
mortalidad perinatal de éste grupo con la del reste de embarazos y partes a- 
tendidos en nuestra Cllnica, en principle considcrados como de "curso normal" 
y por tante no controlados con el protocole antes mcncionado, y que suponcn 
5.035 embarazos con 5.087 fetos.
a) Modalidad de parte en los grupos "cbntrolado" y "no controlado".
En la TABLA XLV podemos ver cémo el porcentaje de partes vaginales espon 
tdneos fue sensiblemente inferior en el "grupo controlado" (?8l casos=70'23 % 
de los partos)que en el "no controlado" (4 .423 cases = 87 '84 % de los partes). 
Esta diferencia fuc a expensas de un notable aumento de las intervcnciones to 
cûrgicas entre los primeros, donde se practicaron 233 cesdreas que suponen el 
20'95 % de los partes, junte a 68 fdrceps (6'11 %) y 14 ventosas (l'25 %), 
Trente a unas cifras en el grupo "no controlado" (embarazos normales) de 185 
cesdreas (3'67 %), 249 férceps (4'94 %), 30 ventosas (O'59 %), y 8 ventosa- 
fûrceps (O' 15 %).
En el reste de modalidades de parte estuvieron ambos grupos bastante i- 
gualados: 8 partes vaginales de nalgas en el "grupo controlado" (O'71 %) y 94 
en cl "no controlado" (l'86 %)', 8 gemelares en el primero (0'71 %) y 44 en el 
scgundo (0 '8 7 %)', ningûn trigemelar entre los "controlados" y 2 entre los "no 
controlados" (0'03 %).
b) Mortalidad Perinatal en les grupos "controlado" y "no controlado".
Este pardmetro es el vefdadero "filtre" valorador de la eficacia obsté -
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tr.ica, mucho mds que cl propio sufrimiento fetal cl eual a menudo es difJcil 
de cstableccr o do reconocer.
En la TABLA XLVI podemos ver cdmo de los 91 fetos mucrtos périnatales 
que tuvimos en total en nuestra Cllnica, y que suponcn una tasa del 14'66 por 
mil, 15 correspondent a los 1.120 fetos controlados cn nuestra Unidad dc Fislo 
palologla Fetal por ser considerados dc Alto Riesgo (13'39 por mil), y los 76 
restantes perteneccn a embarazos en principle considerados como normales y 
por tanto no controlados en nuestra Unidad (14'94 por mil).
Respecte a las principales causas presuntamcnte responsables dc dichas 
mucrtcs, vemos que la principal de ellas es la Insuficicncia Placentaria, tan 
to para el total del material de la Cllnica (41'75 % de las muertes) como pa­
ra cl grupo de embarazos "normales" (4 6'05 %), mi entras que en el grupo de Al 
to Riesgo pasa a un segundo lugar dc importancia, con sdlo 3 cases (20 % de 
las muertes), dctris de la patologfa funicular y de la malformacién fetal, am 
bas circunstancias con 4 cases y el 26'66 %  Ac. las muertes périnatales dentre 
de éste grupo. En éste mismo grupo, las causas de muerte perinatal restantes 
correspondieron a un case de parte lento, isoinmunizacién Rh grave con hidreps 
fetal, un desprendimiento masivo de placenta y una severa hcmorragia por pla­
centa previa central, que suponcn respectivamente el 6'66 % dc las muertes.
En el grupo "no controlado" (de embarazos normales), como segunda causa mis 
importante de muerte perinatal figuré el SIndrome de Dificultad Respiratoria 
con 14 cases (l8'42 % de las muertes), seguido de la isoinmunizacién Rli y del 
"abruptio placentae" cada une de elles con 5 cases (6'57 %), del trauma obsté 
trico con 4 cases (5'26 %), y un sélo case dc parte lento, sepsis neonatal y 
enterocolitis del recién nacido al 6? dfa dc vida (l'31 % respectivamente).
En la TABLA XLVII présentâmes el resumen global, refcrido a la mortalidad 
perinatal total y atribuible a insuficiencia placentaria, habida en el total 
del material dc nuestra Clfnica, y entre los grupos "controlado" (de Alto Ric£ 
go) y "no controlado" (de cases normales). En clla vemos que respecte a la Mer
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talidad Perinatal Total, la tasa en ambos grupos fue similar, siendo la del 
grupo "controlado" (13'39 por mil) discretamente inferior a la del grupo "con 
trolado" (14'94 por mil). Pero en lo refercnte a la Mortalidad Perinatal atri 
buible a Insuficiencia Placentaria, vemos que ésta diferencia se acentda, ya 
quo la corrcspondientc al grupo "controlado" (2 '6 7 por mil) es menos de la mi 
tad dc la correspondiente al grupo "no controlado" (6'88 por mil), lo quo nos 
habla dc la eficacia del método empleado. Esta diferencia no fue estadlstica- 
mente significativa, pero su Ji cuadrado = 2'71, nos liece pensar en que con 
mayor ndmero de casos dicha significacidn llegarfa a alcanzarse; no obstante, 
el hecho dc no baya diferencias significativas entre las tasas de mortalidad 
perinatal dc embarazos normales y dc embarazos de Alto Riesgo (con mucho poor 
prondstico "a priori"), afirma la validez del mdtodo de control empleado en 
dstos lîltimos.
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TABLA XLV
TERMINACION DE LOS EMBARAZOS SEGUN FUE 
RAN O NO CONTROLADOS EN «FISIOPAT FETAL"
PAR TO
CONTROLADO NO CONTROL
NUM. % NUM. %
EUTOCICO 781 70.23 4 423 87.84
CESAREA 233 20.95 185 3.67
FORCEPS 68 6.11 249 4 94
VENTOSA 14 1.25 30 0.59
VENT-FORC. 0 0 8 0.15
NALGAS VAG. 8 0.71 94 1.86
GEMELAR 8 0.71 44 0.87
TRIGEMELAR 0 0 2 0 0 3
TOTAL 1.112 18.09 5.035 81.90
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TABLA XLVI
MORTALIDAD PERINATAL ( MPN) EN NUESTRA CLINICA, SE­
GUN QUE LOS FETOS FUERAN O NO CONTROLADOS CON 
MONITORIZACION ANTEPARTO SISTEMATIZADA; CAUSAS Y %.
N =  1 .120 N = 5.087 N = 6.207
CONTROLADO NO CONTROLADO TOTAL
Nî X N! X Nî %
INSUF. PLACENT. 3 20.00 35 46.05 38 41,75
CORDON 4 26.66 0 - 4 4,39
TRAUMA OBST. 0 - 4 5.26 4 4 39
PARTO LENTO 1 6.66 1 1.31 2 2,19w MALFORMADO 4 26.66 10 13,15 14 15.38
w ISOINMUNIZ. RH 1 6.66 5 6.57 6 6.59
< ABRUPTIO 1 6.66 5 6.57 6 6.59o S. DISTRESS RES P. 0 - 14 18,42 14 15,38
SEPSIS NEONATAL 0 - 1 1.31 1 1.09
ENTEROCOLITIS 0 - 1 1.31 1 1,09
HEMORR.PLAC.PR. 1 6.66 0 - 1 1,09
1
2 a
NUMERO 
POR MIL
15
13,39
76
14.94
91
14.66S
16 DIC 1977 A 18-OCT. 1980
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I V . C O M E N T A R I O S D I S C U S I O N
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El comentario y discusidn de nuestros rcsultados, vamos a ir exponiéndo- 
los en el mismo orden que lo fueron aquéllos en el capitule anterior.
1?) VALORACION DEL REGISTRO BASAL EN SENTIDO GENERAL.
Los trabajos y comunicaciones sobre el uso cllnico de la monitorizacidn 
fetal no estresantc (o "registre basai") se ban prodigado mucbo, sobre todo 
en los ûltimos 3 - 4  anos; numérosos Indices ban sido propuestos para la valo 
racidn del mismo, entre los que podemos citar los de FISCHER en 1.976 (65), 
HAMMACHER en 1.974 (96), KUBLI y RUTTGERS en I.97O y 72 (131), CARRERA en 
1.977 (32), PEARSON y WEABER en 1.976 (172 y 173), LYONS en 1.979 (l4l),KREBS 
y PETRES en 1.978 (127), NOCHIMSON en 1.978 (155), NOVO DOMINGUEZ en 1.978 
(157), SOLUM en I.980 (222), KAAR en I.98O (123), etc. Todos elles son en c - 
sencia parecidos, y consisten un sistema en el que se puntilan y valo ran una 
serie de caracterîsticas morfoldgicas del trazado de Frecuencia Cardlaca Fc - 
tal obtenida en condiciones basales de la gestante, como son la variabilidad, 
nûmero y tipo de ascensos transitorios, nivel de la FCF, movimicntos fétalés, 
presencia y tipo de deceleraciones ante contracciones cspontAneas o ante los 
propios movimientos fetales, etc., cuantificândose también la proporcidn en 
que cada una de éstas caracterîsticas de la FCF aparcce a lo largo del regis­
tre.
La eficacia de ëstos Indices es similar en todos elles, y su objetivo es 
lograr determiner médiante la valoracién del trazado de FCF obtenido en condi 
clones basales (sin estimulos externes ni situaciones cocxistentés de estrés) 
el estado de buena o mala salud fetal intraûtero.
Para nosotros, el disponer en la cllnica diaria de un Indice para valo - 
rar el Registre Basai (y para elle cualquiera es bueno), tiene una gran impor 
tancia : obliga al observador, por muy experte que se considéré, a fijarse cn 
todos de los detalles morfoldgicos del trazado, para asi poderlos evaluar en
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su justa medida, evitando que se pasen por alto algunos dc ellos que pudieran 
ser de gran importancia, y disminuycndo dc ésta forma la influencia de la sub 
jetividad dc dicho observador. También son muy utiles a la hora de unificar 
criterios, cobre todo cuando son varias las personas encargadas de interpre- 
tar los trazados. Todo ésto ha sido comprobado en un interesantc estudio rea- 
lizado en 1.978 por TRIMBOS y KEIRSE (236).
Pero muchos de los "detalles" valorados por éstos Indices, son a veces
dificilcs de aprcciar cn los trazados obtenidos por ultrasonidos para la FCF, 
método mis generalmentc utilizado para ese fin; asi por ejemplo, la variabili 
dad del trazado sélo se corresponde con la real, cuando aparece disminuida, 
pero no cuando las oscilaciones son de una amplitud normal o incluso aumenta- 
da, ya que los cardiotocégrafos de uso mis comûn no nos dan la auténtica va - 
riabilidad latido a latido, sino que casi siempre calculant la media del espa- 
cio que agrupa a cinco latidos consécutives, o a 2 - 3 latidos en los monito­
re s mis perfeccionados. El resultado es una variabilidad con frecuencia y am­
plitud falsamente aumentada, y por elle no nos parece adecuado tomar éste da­
te como fundamental, dado el peligro que supone la posibilidad de obtener fai 
SOS negatives, como es el case que présentâmes en la FIGURA 46 (pig. IO5) per 
teneciente a nuestro material, en*la que el trazado no se interprété como pa- 
tolégico franco a pesar de los pequenos Dip II présentes, debido a la "bueha 
variabilidad" del mismo, falleciendo el feto intraûtero a las pocas horas. Al 
go similar pasa con las deceleraciones en el Registre Basai ante contraccio -
nés espontineas, ya que éstas ûltimas sélo aparecen en el 60 JÈ de los Regis -
tros (NOVO DOMINGUEZ y cols.,1:978) (l57), y entonces la posibilidad de un 
falso negative o normal aumenta, en el sentido de que un trazado sin dinimica 
que no présenta deceleraciones, no excluye el que éstas se produzcan si hubie 
ra habido contracciones.
Ante todo ésto, podemos afirmar que los distintos indices de valoracién 
del cardiotocograma basai, se muestran muy eficaces para el diagnéstico de la
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insuficiencia de la .réserva respiratoria fetoplaccntaria (o "insuficiencia 
placentaria", como la estâmes denominando en éste trabajo para simplificar), 
acertando en la mayorla de los casos en que la prcdiccn, pero sin embargo pre 
sentan falsos negatives o normales, que cn la prActica rcsultaii muy peligro- 
sos de cara al control del estado fetal anteparto, sobre todo en gestacioncs 
catalogadas como dc Alto Riesgo. Asf, los Indices de HAMMACHER y de KUBLT, 
vienen a dar una tasa de falsos negatives dc hasta el 10 % de ellos, tal y co 
mo apuntan MINGUEZ SANZ y cols.,en I.98O (229).
PAUL y KEEGAN en 1.979 (l&9) apuntan cémo la presencia de ascensos tran­
sitorios cn el trazado de FCF, indica la existencia de mécanismes intactes de 
respuesta del Sistema Nervioso Central fetal, ante estimulos recibidos por é£ 
te. Ello implica un adecuado aporte de Oxîgeno y nutricntes, por lo que tanto 
el nivel dc éstos en sangre materna, como el intercambio a nivel placcntario 
y el buen aprovechamiento por parte del propio feto, ban de ser también ade- 
cuados. Por lo tanto, podemos dcducir que la presencia de ascensos transite - 
rios de la FCF ante movimientos fetales o ante otro tipo de estimulos (como 
sonores, mecAnicos, o las contracciones uterinas) es indicative de la exist.cn 
cia de una buena réserva respiratoria fetoplaccntaria, o como venimos mencio- 
nando a lo largo de éste trabajo, de una suficiencia placentaria; éste punto 
es ampliamente confirmado por los estudios dc SCHIFRIN y cols., en 1.975(210) 
LEE y cols.,en 1.975 (135), ROCHARD y cols.,en I.976 (I87), TRIERWEILER y 
cols.,en 1.976 (234), ALADJEM y cols.,en 1.977 (2), BONILLA y MUNOZ en 1.978 
(14), NOVO DOMINGUEZ y cols.,en 1.978 (157), etc., quienes ademAs apuntan que 
la ausencia de ascensos es uno de los primeTos signes en la instauracién de 
la insuficiencia placentaria.
BasAndose en todo ésto, SCHIFRIN y cols.,en 1.978 (212), pretenden sim­
plificar la interpretacién del Registre Basai, atcndiendo sélo a la presencia 
de ascensos transitorios de la FCF ante movimientos fetales o ante cualquicr 
otro tipo de estimulo, dejando el reste de los detalles morfolégicos del tra-
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zado para "matizar" o aclarar aquéllos casos en los que no puede establcccrse 
una significacidn clara del Registre. Para ello, define como Reactive, el que 
présenta en un période de ticmpo de 10 minutes (considerados en cualquicr par 
te del trazado) un minime de 2 ascensos transitorios, de amplitud igual o su­
perior a 15 latidos sobre la FCF Basai, y duracién mayor de 15 segundos, y co 
mo No Reactive el que no alcanza los requisites minimes exigidos para los Pr^ 
meros.
La existencia de un trazado de FCF Reactivo, asegura en el plazo de una 
semana desde su realizacién, y de forma casi absoluta, la suficiencia de la 
funcién respiratoria de la placenta, mientras que con un un trazado No Reacti 
vo, la insuficiencia placentaria es una mis entre causas muy variadas, como la 
existencia de una fase de sucno fetal fisiolégico, administracién a la madré 
de fArmacos depresores del SNC, etc., siendo aquélla la responsable de la fal 
ta de reactividad en aproximadamente el 20-25 % de los casos; éstos extremos 
han sido confirmados por los trabajos de SCHIFRIN y cols.,en 1.978 y 79 (212 
y 213), EVERTSON y cols.,en 1.979 (56), NOVO DOMINGUEZ y cols.,en 1.978 y 80 
(157, 158 y 161), ALADJEM y cols.,en 1.977 y 80 (3 y 4), etc.
Las ventajas que présenta la valoracién del Registre Basai por el método 
de la reactividad frente a otros indices, son :
- Es un método scncillo de valorar, en el que no caben los grades inter- 
medios; un Registre o es Reactivo o no lo es.
- Diagnostica con certeza casi total el estado de buena funcién respira­
toria placentaria, y cn los casos en que ésto no puede ser asegurado, como o- 
curre en los Registres No Réactives que suponen alrededor del 15 % de todos 
ellos, bay que recurrir a pruebas estresantes, preferentemente la de la Oxito- 
cina.
En nuestro estudio, y confirmando los resultados obtenidos por los auto- 
res arriba expuestos, podemos concluir en que el Registre Basai Reactivo, nos
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aseguré la suficiencia placentaria en el plazo de una semana desde su realiza
cién, en casi la totalidad de los casos. Efcctivamcnte: entre los 1.120 Regi^
tros Basales realizados en la semana pfevia al parto dc otros tantos fetos co
rrespondientcs a embarazos de Alto Riesgo, la prediccién de la buena funcién
placentaria cn cuanto a mortalidad perinatal, cuando cl Registre fue Reactivo
fue del 100 %, y en cuanto al sufrimiento fetal del 99'78 %; no bubo ninguna
«
muerte perinatal atribuible a insuficiencia placentaria en dicbas circunstan­
cias, pero sin embargo encontramos 2 casos de sufrimiento fetal por dicba cau 
sa, y que correspondlan a un embarazo prolongado real con Registre rcalizado 
4 dias antes del parto, y a una bipertensién rcbelde al tratamiento con Regis 
tro 3 dias antes del parto. En el Protocole para el manejo de embarazos de Al 
to Riesgo que bemos utilizado (TABLA XIV, pAg.144), que es modificacién (158) 
del propuesto por SCHIFRIN y cols.,en 1.978 (212), el plazo de fiabilidad que 
damos al Registre Reactivo es de una semana, excepte en los embarazos prolon- 
gados comprobados, la diabetes cllnica y la bipertensién mal controlada, en 
los que por considerar que la funcién placentaria puede deteriorarse mis rApi 
damente que en otras circunstancias patolégicas del embarazo, lo reducimos a 
3 - 4  dIas. Los dos falsos negatives encontrados en nuestro estudio, corres - 
pondfan al grupo de patologias mencionadas, y el sufrimiento se présenté en 
el plazo de 3 y 4 dfasj ello nos lleva a modificar el protocole utilizado, en 
el sentido de que la fiabilidad del trazado Reactive en éstos casos, debemos 
reducirla a 48 - 72 boras, con lo que entonces aseguraremos el diagnéstico de 
suficiencia placentaria en el 100 % de los casos.
Esta medida puede ser criticada en el sentido de que conllevarfa a un au 
mente del ritmo de trabajo y del presupucsto en una unidad de mpnitorizacién 
anteparto, pero pensâmes que el monitorizar tres veces por semana en Itigar de 
dos, a mujcrcs pertenecientes a tres entre las multiples circunstancias que 
condicionan el Alto Riesgo Obstétrico, no ticnc por qué "dcsbordar" la capaci 
dad laboral y econémica de una Unidad, que se supone suficientemente dotada 
cn personal y medios para desempcnar adccuadamente su funcién.
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El resto de los casos detectados con sufrimiento fetal y Registre Reacti 
vo en la semana previa al parto, respondieron a causas distintas dc la insufi 
ciencia placentaria, y su incidencia (14'14 %) es muy parecida a la que por 
causas similares se di6 entre los Registres No Reactivos (13'29 %); ello nos 
confirma que la reactividad hace rcferencia sélo al estado de la funcién pla­
centaria y no a otros factores, los cuales por otra parte, muchas veces son 
de tipo accidenta] o dependientes de una mala observacién de las incicacioncs 
que se dan a la gestante, o de una déficiente conduccién y vigilancia del par 
to, circunstancias éstas que evidentemente no pueden ser previstas mediante 
pruebas bioffsicas o bioqulmicas, tal y como apuntan PAUL y KEEGAN en 1.979
(169).
Otro aspecto discutido cn la actualidad, es el valor de las pruebas de 
bienestar fetal realizadas en épocas tempranas del embarazo; nosotros mismos 
hemos mcncionado cn anteriores trabajos (73, 157) que la prematuridad puede 
ser una circunstancia que condicione la falta de reactividad en los cardioto­
cograma s basales; sin embargo GABBE y cols.,en 1.978 (71) observan al estudiar 
Pruebas de Oxitocina realizadas antes de la 34- semana, que la frecuencia de 
los distintos tipos y la significacién de los mismos, es equiparable a la de 
las realizadas mis cerca del término. En éste estudio hemos visto que los por 
centajes de Registres Basales Reactivos, son similares tanto en embarazos a 
término, como en pretérminos y postérminos (alrededor del 85 %), y por tanto 
la significacién de los mismos permanece invariable sea cual sea la edad ges- 
tacional en que se rcalice; sin embargo la proporcién de trazados Reactivos 
es mener entre los fetos de peso inferior a 2.500 gr.,que entre los de peso 
superior a dicha cifra, lo cual, si tenemos en cuenta que el porcentaje de 
Reactivos es igual cn les' pretérminos que en los términos, nos habla de que 
dicha diferencia es a expensas de los CIR, cosa légica si tenemos en cuenta 
que ésta circunstancia es una manifestacién més de la insuficiencia placenta­
ria, sobre la cual no hemos profundizado mis por salirse del tema de éste es­
tudio .
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Tor su parte, la existencia de un Registre No Reactivo, no siempre exprc 
sa una insuficiencia placentaria, Hecho sobre el que también cstân de acuerdo 
autores como SCHIFRIN (212, 213), EVERTSON (56), NOVO DOMINGUEZ (157), etc.
La tasa global dc sufrimiento fetal en éste grupo, ha sido en nuestro e^ 
tudio del 32 '36 % (56 sufrimientos entre 173 fetos), eifra muy superior a la 
encontrada en casos con Registre Reactivo (14'36 % — I36 sufrimientos entre 
947 fetos).
Los sufrimientos atribuibles a insuficiencia placentaria, fueron 33, lo 
que supone el 19'07 % de los Registres No Reactivos, cifra similar a la del 
20 - 25 5? que refieren la mayorla de los autores (NOVO DOMINGUEZ - 157, SCHI­
FRIN - 212 y 213, EVERTSON - 56, ALADJEM - 2, GALVEZ HERNANDEZ - 73, etc.).
El resto de los sufrimientos, atribuibles a otras causas como cordén, malfor- 
maciones, trauma obstétrico, etc.,no dependen de la reactividad o no rcactivi 
dad del Registre, segûn vimos antes.
Descartado cl sufrimiento fetal, la no reactividad estuvo originada (in- 
dcpendientemente de que ademAs hubiera o no sufrimiento) por factores talcs 
como la coincidencia del Registre con un période de sueno fetal fisiolégico - 
DREYFUS-BRISAC y BLANC, 1.956 (50) -, administracién a la madré de fArmacos 
sedantes como el Valium - YHl y cols.,1.974 (250) -, o la Dolantina - HUTTER 
y cols.,1.968 (115) -, existencia de fiebre materna, estados de ansiedad, etc.
La tasa de falsos positives respecte a la insuficiencia placentaria, cuan 
do valoramos el Registre Nasal por el método de la reactividad, fue por lo tan 
to muy alta (aproximadamente el 80 %), mientras que los distintos indices pro­
puestos para la valoracién del Registre por FISCHER, CARRERA, PEARSON y WEARER 
NOVO DOMINGUEZ, KUBLI y RUTTGERS, NOCHIMSON, SOLUM, etc., prcsentan una tasa 
de falsos positives casi nula; MINGUEZ SANZ y cols.,en I.98O (229), encuentran 
que los indices de HAMMACHER y de KUBLI y RUTTGERS, muestran un 100 % de acier 
tos cuando predicen el sufrimiento fetal; NOVO DOIŒNGUEZ y cols.,en 1.978(157)
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comparât! los Indices de KUBLI y RUTTGERS y el suyo propio, y encuentran una 
tasa de acicrtos para cl sufrimiento fetal, del 9 6 '0 3 % para cl primero y 
del 98*56 % para el segundo; pero sin embargo las tasas de falsos negatives 
son del 3'96 % y del l'47 % respectivamente, situacién sumamente peligrosa 
que atribuyen a la inconstante presencia de contracciones uterinas espontA- 
neas, de modo que al no aparecer deceleraciones con éstas, nos lleven a no 
valorar la anormalidad que realmente tiene el trazado.
Por todas éstas razones, para nosotros, un Registre Basai No Reactivo, 
"matizado" ademAs por la existencia de una taquicardia basai, de una dismi- 
nucién de la variabilidad (especialmente significativa cuando la FCF es cajg 
tada mediante ultrasonidos) y por la presencia de deceleraciones ante con - 
traccioncs espontAneas o ante los propios movimientos fetales, es claramen- 
te indicative de la existencia de una insuficiencia placentaria, y por tan­
to no précisa de mAs investigaciones; éste tipo de Registres son los que 
VISSER y HUISJES en 1.977 (240) denominan "registres terminales". Sin embar 
go un trazado en el que solamente falta la reactividad, y que en el 20 % de 
les casos puede exprcsar una insuficiencia placentaria, debe ser comprobado 
en su significado real mediante la valoracién de la respuesta de la FCF an­
te contracciones uterinas inducidas, en el curso de una Prueba de Oxitocina.
En lo que respecta a la tasa dc mortalidad perinatal entre los casos 
con Registre Basai No Reactivo, cn nuestro estudio ha sido globalmcnte del 
52'02 por mil, ésto es, 9 casos entre 173. Dicha cifra fue muy superior a 
la correspondiente a los Registres Reactivos (6'33 por mil), pero mientras 
entre éstos no se détecté ningûn case atribuible a insuficiencia placenta - 
ria, con Registre No Reactivo muricron 3 fetos por dicha causa, lo que supo 
ne cl 17'34 por mil dc ellos.
Los casos de muerte perinatal con Registre Reactivo, correspondieron a 
dos patologias del cordon umbilical, dos malformados, una hcmorragia por 
placenta previa central y un parto no controlado. Autores como KUBLI (129 y
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132), NOVO DOMINGUEZ (l57), LEE (I36), FADRE (59), SCHIFRIN (212 y 213), ALAD 
JEM (2 y 3), etc., encuentran igualmcnte que sus casos dc muerte perinatal y 
Registre Reactivo, respondcn a causas distintas de la insuficiencia placenta­
ria, la mayorla dc las veces accidentaies.
Nos qucda por dltimo resenar que en nuestro material, cl porcentaje de 
Registres Réactivés (8 4'54 %) fue muy similar al encontrado por autores como 
SCHIFRIN y cols., en 1.979 (213) con el 88'8 %, y por nosotros mismos (GALVEZ 
HERNANDEZ y cols.,1.980) (73) en un estudio previo, con cl 8 4'21 %, ALADJEM y 
cols.,en 1.980 (4 ) dan cifras algo superiores (93'6 %), mientras que EVERTSON 
y cols.,en 1.979 (56) y NOVO DOMINGUEZ y cols.,en 1.978 (157) dan cifras infe 
riores (6 3 '8 % y b2'2 % respectivamente). El porcentaje de Registres No Réac­
tivés encontrados en nuestro material ha sido del 15 '54 % ,mientras que para 
ALADjni fue del 4'8 %, para NOVO DOMINGUEZ del 37'6 %, para EVERTSON del 36'1 
%y para SCHIFRIN del 11'1 %, y en nuestro estudio previo, del 15'7 %.
Resumiendo la impresién obtenida tras cl anâlisis de nuestros resultados 
podemos afirmar, que el Registre Basai valorado por el método de la reactivi­
dad, cuando se realiza en los intervales de tiempo correctes (una semana, ex­
cepte en diabetes cllnica, bipertensién mal controlada e hiperdatias reales, 
en las que es de 4^-72 horas), cuando se manticne Reactivo, excluye la posibi 
lidad de sufrimiento fetal o de muerte perinatal atribuibles a insuficiencia 
placentaria. Cuando el Registre es No Reactivo, es expresién de dicha patolo- 
gla sélo en la quinta parte de los casos, y por lo tanto ante ellos habrcmos 
en primer lugar de descartar la incidencia de factores no patolégicos respon­
sables de la falta de reactividad, como el sueno fetal, la administracién pr£ 
via a la embarazada de fArmacos tipo "Valium" o "Dolantina", fiebre materna, 
etc., y en segundo lugar comprobar el estado real de la funcién placentaria, 
mediante la realizacién de un test dinAmico dc sobrecarga, preferentemente la 
Prueba dc la Oxitocina.
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2®) COMPARACION Y COMRTNACION DEL REGISTRO BASAL CON LA PRUEBA DE OXITOCINA.
La introduccién del Registre Basai en la cllnica Obstétrica, se realizé 
con la idea dc disponer dc una prueba, que conscrvando la buena capacidad ex 
ploratoria de la funcién placentaria que ténia la Prueba dé la Oxitocina, e- 
vitase sin embargo los pcligros e inconvenientes de ésta.
Pero ya hemos comentado cémo cl riesgo de dar falsos negatives que pre- 
sentaban los distintos indices de valoracién del Registre Basai, dependia de 
la inconstante presencia en el trazado de contracciones uterinas que nos pcr- 
mitiesen aprcciar posibles alteraciones de la FCF desencadenadas por ellas, y 
cémo por el método de la reactividad, la significacién patolégica del trazado 
No Reactivo sélo se daba en la quinta parte de los casos, o lo que es lo mis­
mo, que por dicho método la tasa de falsos positivos llegaba hasta el 8o %, 
con el consiguiente peligro de hacernos adoptar mcdidas agresivas inoportu -
nas, innecesarias e incluso peligrosas.
Es por tanto en esc 15'54 % de Registres Basales, constituido por los No 
Reactivos, donde debemos utilizar la Prueba de la Oxitocina, con objeto de de 
tectar o descartar ese 20 % de casos con insuficiencia placentaria, que se ma 
nifiestan mediante la ausencia de reactividad en el trazado basai. Naturalmen 
te que si en el Registre aparecen deceleraciones con contracciones espontA - 
neas o con los movimientos fetales, junto a taquicardia basai y disminucién 
de la variabilidad (FIGURAS 42, 47, 48,de las pAginas 102 y 106), la presen - 
cia de un estado de insuficiencia placentaria serA ya évidente, y por tanto 
no serA preciso confirmarlo mediante Prueba de Oxitocina; pero trazados en 
los que la dnica anormalidad présente es la falta de reactividad, estaremos 
obligados a comprobar su significado mediante dicha Prueba.
De ésta forma, el Registre Basai y la Prueba de la Oxitocina, lejos de
excluirse, lo que hacen es complcmcntarse mdtuamente, y el primero nunca po-
- 231 -
drd sustituir a la segunda, ya que la Prueba de Oxitocina, reduce los falsos 
negatives del Registre Basai cuando éste se valora por cualquicra dc los indi 
ces propuestos, y ademAs reduce también sus falsos positivos cuando se valora 
sélo per el método de la reactividad. De ésta forma, cl Registre Basai actda 
como selcccionador de los casos subsidiaries de Prueba de Oxitocina, rcducien 
do hasta un 15 ^ cl numéro de los que han de someterse al riesgo de ésta en 
aras del csclarecimiento del estado funcional placcntario.
La clasificacién de las Pruebas de Oxitocina, ]a hemos realizado siguien- 
do los criterios expuestos en la TABLA XIII (pAg.I43), sobre los que creemos 
conveniente hacer unos breves comcntarios:
= Las Pruebas Negativas o Normales para nosotros, son las que prescntan 
una absoluta normalidad del trazado de FCF, tanto ante norme como hiperdinamia 
permitiendo a lo sumo la presencia muy aislada y ocasional de Dip I, espicas 
y/o deceleraciones variables leves. Disentimos con ello respecte al criterio 
original de POSE y CASTILLO (38, 1?8 y 179), quienes admiten en éste tipo de 
Pruebas la presencia de Dip II, siempre que ]o hagan con una frecuencia mener 
a 2 por cada 10 contracciones, ya que elio eleva peligrosamcnte la tasa de falL 
SOS negatives, estimada por CALDEYRO-BARCIA y cols.,en 1.980 (27) en el 15'7% 
para sufrimiento fetal, y en el 9'01 % para la mortalidad perinatal. Siguien- 
do criterios similares a los nuestros, las tasas de falsos negatives para su­
frimiento encontradas por SCHIFRIN en 1.977 (211), y por HUDDLESTON y FREEMAN 
cn 1.977 (114) son del 0'2 /È,mientras que para PAUL y cols.,en 1.978 (170) 
es del 0 '5
= Para las Pruebas Positivas o Patolégicas, exigimos la presencia de Dip 
II y/o deceleraciones variables graves, en més del 30 % de las contracciones, 
criterio similar al de POSE y CASTILLO (38, 178 y 179) que exigen mis de 2 
Dip II por cada 10 contracciones, y que disicnt.e con cl dc FREEMAN (69), para 
quien la positividad de la Prueba viene determinada por la presencia reiterada
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de Dip II con todas las contracciones; nucstro desacucrdo en éstc punto se ba 
sa en que les cases que présentai! dichas condiciones, conllevan un elevado 
riesgo périnatal al que nosotros precisamcnte tratamos de adelantamos con el 
control cardiotocognifico anteparto. Adcmds, introducimos como criterio de po 
sitividad a las decclcracioncs variables, patrdn mds siigestivo de patologia 
funicular que de insuficiencia placentaria, ya que de cara a la incidencia de 
morbimortalidad perinatal, la hipoxia fetal producida por una patologia del 
corddn umbilical suponc tanto riesgo como la debida a una mala funcidn placen 
taria. Esta amplitud de criterios por nuestra parte respecte a la Prueba Posi 
tiva, aunque nos hace aumentar el nûmero falso de ellas (adelantamos que glo- 
balmente es del 32 '6 %), nos proporciona sin embargo una mayor tranquilidad 
de cara a vigilar el estado fetal anteparto, y todo elle sin aumentar éxcesi- 
vamente nuestro interveneionisme obstétrico.
= Las Pruebas Sospechosas constituyen un grupo intermcdio entre las dos 
anteriores, en el que por la forma de realizarse la Prueba, el trazado de PCF 
obtenido no nos permite clasificarla tajantemcnte como Positiva o como Negati 
va.
Este tipo de Pruebas, no est! considerado en la clasificacidn original 
de POSE y CASTILLO (38), pero si en las de otros autores como SCHIFRIN y cols. 
(210), y BRUCE y cols. (21). En nuestro grupo se las comenzd denominando "Pre
patoldgicas”, por SANCHEZ RAMOS y cols.,en 1971, 1.975 y 1.976 (201, 203, 204
y 205), CRENDE y cols.,en 1.978 (4 6), GARCIA MORAGON y cols.,(76) en 1.977, y
NOVO DOMINGUEZ y cols.,en 1.978 (156 y I58), indicando con ellas, no un esta-
dlo inicial o intermedio de insuficiencia placentaria, aunque ésto fuera cier 
to en la tercera parte de los casos, sino que el feto, al no ser cstrictamcn- 
te normal, debla ser objeto de un sucesivo y minucioso control.
Actualmente preferimos denominarlas "SOSPECHOSAS" (NOVO DOMINGUEZ y 
cols.,1.980) (161), (GALVEZ HERNANDEZ y cols., I.98I) (75), ya que expresan 
la actitud de vigilancia a la que hcmos de somcter éstos fetos, sin prejuzgar 
un inevitable paso a mds o menos largo plazo hacia la positividad, como se po
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drla deducir del térraino "prcpatoldgico".
En dste grupo de Pruebas, denominadas por SCHIFRTN como "equlvocas",in 
cluimos aqudllas que prescntan Dip II y/o Dcceleraciones Variables Graves, pe 
ro en menos del 30 %  de las contracciones, asi como las que muestran una ta - 
quicardia basal con disminucidn de la variabilidad y ausencia de reactividad, 
sin otra causa aparcnte (como fdrmacos sedantes, sueno fetal, fiebrc, etc.), 
y Dip I y/o Dcceleraciones Variables Leves pero de forma persistente con la 
mayorfa de las contraccionesj éstos criterios son los valorados en presencia 
do una dindmica uterina normal. Tambidn considérâmes como "sospechosas", las 
que en fases de hiperdinamia exhiben Dip II, Dcceleraciones Variables Graves, 
o "Calderdn", sicndo el resto del trazado nonnal una vez regularizada la dind 
mica uterina.
En nuestro estudio, la proporcidn de cada tipo de Prueba ha side del 
66*9 % para las Negativas, del 26*5 % para las Sospechosas, y del 6*5 % para 
las Positivas; dstas cifras difieren algo de las encontradas en un estudio pro 
pio previo (75), donde las Negativas suponlan el 79'3 %, las Sospechosas el 
15'2 % y las Positivas el 5'4 %•
Como ya es sabido, la incidencia de sufrimiento fetal y mortalidad peri­
natal es baja entre las primeras, alta entre las Positivas e intermedia en las 
Sospechosas, hecho comprobado por una larga seric dc autores, como BASKET! y 
SANDY en I.977 (9), FARAHANI y FENTON en 1.976 (6 I), FREEMAN en 1.975 (68 y 
69), HAMMACIIER en I.967 (92 y 93), lONASCU en I.968 (II6), RAY en 1.972 (184), 
SCHIFRIN en 1.974 y l.o75 (209 y 210), EWING en 1.974 (57), BRUCE en 1.978 
(21), POSE y CASTILLO en I.969 y 1.970 (179 y I80), CALDEYRO-BARCIA en 1.9S0 
(27), etc, y entre nosotros, SANCHEZ RAMOS (201, 203 y 204), GARCIA MORAGON 
(76), CRENDE (46), NOVO DOMINGUEZ (156, I58 y I61), y GALVEZ HERNANDEZ (75).
En el trabajo de dstc dltimo autor (I.98I), los porccntajes de casos que pre- 
sent.aron sufrimiento fetal intraparto segiln los distintos tipos dc Pruebas,
- 234 -
fueron del 7*04 % para las Negativas, 27'2 % para las Sospechosas y 9 8'2 % 
para las Positivas.
En cl presente trabajo, las tasas de sufrimiento han sido respectivamen- 
te del 12'84 23 '24 ^ y 6 7 '39 probablcmente debido a quo el ndmero de
ellas analizadas (698) fue muy inferior al del estudio mencionado (3.220).
Lo primero a resaltar entre nuestros resultados, es que las tasas de su­
frimiento fetal global y atribuible a insuficiencia placentaria cuando la 
Prueba fue Negativa (12'8 % y 0'4 % respectivamente),* fueron muy similares a 
las corrcspondicntes sdlo con Registre Basal Reactive (14'1 % y O'2 %), lo 
que confirma a dste dltimo como eficaz sustituto de la Prueba de Oxitocina en 
el diagndstico de la buena funcidn placentaria, ya que conservando su fiabili 
dad, évita sin embargo sus inconvcnientes. Pero a la hora de diagnosticar las 
situaciones de patologia, micntras la capacidad predictiva del Registre Basal 
respecte al sufrimiento fetal global y atribuible a insuficiencia placentaria 
era respectivamente del 32'6 % y 19'07 % de los trazados No Réactivés, la de 
la Prueba de Oxitocina en los mismos puntos fue del 6 7'3 % y 54'3 % cuando 
el resultado de dsta fue positive.
Tor todo elle quisimos vcr si la combinacidn de ambos tipos de Pruebas 
mejoraba la capacidad predictiva global, y si ademds la significacidn cllnica 
de cada tipo de ellas variaba en relacidn con la reactividad del Registre Ba­
sal coexistente.
Be dsta forma hcmos encontrado quo cuando la Prueba es Negativa, su sig- 
nificado es indcpendicnte de la reactividad del Registre Basal, en el sentido 
de que queda garantizada la buena funcidn placentaria: entre las 4^7 Pruebas 
de dste tipo, sdlo hcmos encontrado dos casos de sufrimiento por insuficiencia 
placentaria, uno de ellos con Registre Reactivo (una hiperdatia real con su 
dltima monitorizacidn realizada 4 dias antes del parte), y otro con Registre 
No Reactivo (una gestosis grave quo tras la Prueba desarrolld una eclampsia);
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de éstos dos casos, el primero se puede evitar intensificnndo los contrôles 
en éste tipo de patologlas del embarazo, y el segundo lia sido accidentai y 
por lo tanto no imputable a una mala capacidad predictiva de la Prueba.
La benignidad tanto del Registre Rasai Reactivo como de la Piaieba de Oxi 
tocina Negativa, rcfcridos ambos a la funcidn placentaria, es accptada por la 
mayoria de los autores, algunos de los cuales ya mencionàbamos en la pdgina
233.
La tasa de sufrimiento fetal global cncontrada entre las Pruebas de Oxi­
tocina Sospechosas, fue del 23*24 %, siendo atribuible a insuficiencia placen 
taria en I4 de las I85 Pruebas de dste tipo, lo que supone el 7*56 ^ de ellas. 
Estas cifras no se modifican de forma estadisticamente significativa, segun 
que el Registre Basai fuese Reactivo o No Réactivé, pero sin embargo la dife- 
rencia existente entre el 19*68 % de los primcros y el 31*03 % de los segiui - 
dos, con un valor de Ji cuadrado — 2*99, nos hace pensar en que con mayor nd- 
mero de casos, dicha diferencia alcanzarfa valor estadfstico.
Analizando el porcentaje de sufrimientos entre las Pruebas Sospechosas 
con Registre Reactivo y No Reactivo, segun las causas de los mismos, encontra 
mes una diferencia significativa a favor de les No Réactivés respecte a la in 
suficiencia placentaria (ningiîn case con Registre Reactivo y 14 con Registre 
No Reactivo = 24*13 % de ellos), y tambidn pero a favor de los Réactivés en 
los sufrimientos por patologia funicular (Reactivo = 13*38 %, No Reactivo =
= 3*44 %).
Qucremos hacer notar el hecho de que entre las Pruebas Sospechosas, la 
patologia funicular hizo sufrir al 10*2 % de ellas, y que entre los fetos que 
sufrieron, el 39*5 ^ lo hizo por éste tipo de patologia. Independicntemente 
de la existencia o no del sufrimiento, la patologia del cordén umbilical, que 
en el total de nuestro material se détecté en el 21*16 % de los fetos contro- 
lados, pudo igualmentc detectarsc en el 43*6 % de las Pruebas Sospechosas, lo 
que confirma la idea general (75, 156, 159) de la importante participacién de 
éste tipo de patologia en la produccién de las alteraciones de la PCF que nos
— 236 —
llevan a clasificar una Prueba como Sospecbosa,
Refcrcnte a las Pruebas do Oxitocina Positivas, la incidencia de sufri - 
miento fetal en ellas estuvo claramente influenciada por el resultado del Re­
gistre Dasal coexistante con ellas: micntras el porcentaje de casos que su - 
fren con Registre Reactivo es del 26'66 %, con Registre No Reactive lo hacen 
en el 87'09 % de casos. El sufrimiento atribuible a insuficiencia placentaria 
nunca pudo encontrarse cuando el Registre fue Reactivo, micntras que con Re - 
gistro No Reactivo, la Prueba dc Oxitocina Positiva did una tasa de sufrimien 
to por dicha causa del 80 '64 % de los casos, siendo dsta diferencia altamente 
significativa (Ji cuadrado con correccidn de YATES = 13'12, "p" mener de 5 mi 
Idsimas). •
Sin embargo cl sufrimiento fetal atribuible tanto a patologia funicular 
como a otras causas (malformados, trauma obstétrico, parte lento, etc.) fue 
mds frecuente cuando el Registre Basal se clasificd como Reactivo (13*33 % en 
ambas circonstanciés, frente al 6'54 # y 0 respectivamente, con Registre No 
Reactivo), si bien en el case de la patologia funicular dicha diferencia no 
fue estadlsticamente significative debido al corto ndmero de casos. No obstan 
te hemos de decir que entre los 15 casos de asociacidn Registre Reactivo-Prue 
ba Positive que encontramos entre nuestro material, aunque la patologia funi­
cular sdlo hizo sufrir a dos fetos, estuvo sin embargo presente en otros sie- 
te que no llegaron a presenter sufrimiento, de modo que la incidencia global 
de éste tipo de patologia en el présenté grupo fue del 60 %, tal y como pre - 
sentamos oportunamcnte en la FIGURA 55 de la pdgina l8l, circunstancia muy a 
tener en cuenta ante éste tipo de asociacidn. En general, de éstos 15 casos 
sdlo sufrieron 4 (dos por patologia de corddn, uno por malformacidn fetal y 
otro por hcmorragia debida a una placenta previa) y 5 se dejaron evolucionar 
por via vaginal, sufriendo sdlo uno de ellos, precisamcnte por una circular 
apretada al cuello.
Autores como NOVO DOMINGUEZ en I.980 (163), apuntan la posibilidad de 
que la mcncionada asociacidn, pudiera ser considerada como la manifestacidn
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de un primer estadio en la instauracidn de la insuficiencia placentaria junto 
al retraso del crecimiento fctal intrauterine, para en una fase mds avanzada 
perder la reactividad el Registre Basai, asocidndose a una Prueba Positiva,in 
dicativo de la existencia dc diclia patologia en nuis del 80 % de ios casos, se 
gdn dijimos antcriormente.
Hasta ahora sdlo hemos estado hablando de la significacidn dc la Prueba 
de Oxitocina respecte al sufrimiento fctal y sus posibles causas; hcmos de a- 
nadir que en cuanto a la mortalidad perinatal, la Prueba ha mantenido tambidn 
en dste estudio una buena capacidad predictiva, siendo sus tasas del 8 '5 6 por 
mil para las Negativas, del 21'62 por mil para las Sospechosas y del 86'95 
por mil para las Positivas. La diferencia entre ellas ha sido estadfsticamen- 
te significativa (ji cuadrado = 15 '28 para dos grados de libcrtad, con una 
"p" inferior a 5 mildsimas), y en éste punto estamos de acuerdo con la opi - 
nidn de autores como SCHIFRIN (209), POSE y CASTILLO (179 y 180), CALDEYRO- 
BARCIA (27), FREEMAN (68 y 69), EVERTSON (56), NOVO DOMINGUEZ (I61) y noso - 
tros mismos en un estudio previo (75).
El corto ndmero de casos ( 12 muertcs périnatales entre 698 a los que se 
les practicé la Prueba en la semana previa al parto ) no nos ha permitido es- 
tablecer una significacidn estadistica entre las muertes habidas en cada tipo 
de Prueba, segun el resultado del Registre Basai coexistente con ellas, pero 
si qucremos destacar que cuando éste fue Reactivo, no encontramos ninguna 
muerte perinatal atribuible a insuficiencia placentaria, independicntemente 
del resultado de la Prueba de Oxitocina. Los très casos detectados atribuibles 
a dicha causa iban precedidos por un Registre No Reactivo, corrcspondicndo uno 
a una Prueba Negativa (es el caso accidentai por eclampsia tras la Prueba), o- 
tro a una Prueba Sospechosa y el tercero a una Prueba Positiva.
Respccto a los falsos negativos y positives de la Prueba dc Oxitocina, 
hemos de decir que con Prueba Negativa detectamos 60 casos de sufrimiento fe­
tal, lo que supcnie una tasa de falsos negativos del 12'8 %. Pero de todos és-
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tos, s61o 2 fueron atribuibles a insuficiencia placentaria, por lo que la ta­
sa de falsos negativos serfa del 0 '4 2 ^; sin embargo, como ya hcmos dicho re- 
petidas voces, uno de los casos no sc puede considerar como un fallo dc la 
Prueba, pues to que el sufrimiento fue debido a un ataque ecldmptico desenca - 
denado tras ella, por lo que en realidad, ]os falsos negativos se reducen a 1 
sdlo caso, que supone el O'21 %, cifra muy similar a la encontrada por SCHI - 
FRIN en 1.979 (211), y por HUDnLESTON y FREEMAN en 1.977 (114) que es del 
0'2 y por PAUL en 1.978 ( 170) con el 0'5 %', recordembs quo CALDEYRO-BARCIA 
en 1.980 (27), siguiendo los criterios originales de POSE y CASTILLO para las 
Pruebas Negativas, tiene un 15'70 % de falsos negativos para sufrimiento, lo 
que justifica la estricta normalidad del trazado que nosotros exigimos para 
clasificar una Prueba como Negativa, asI como la introduccidn de las "sospe - 
chosas".
Para el controvertido "falso positivo", la tasa mds accptada es la que 
oscila entre el 20 y el 45 % de ellas, tal y como afirman autores como AVILA 
y cols.,en I.978 (5), BRALY y FREEMAN en 1.977 (20), FARAHANI y FENTON en 
1.977 (62), FOX y cols.,en I.976 (67), GAUTHIER y cols.,en I.979 (78), etc.
En nuestro material, la tasa global ha sido del 32'60 %, pero en ella estdn 
incluidos casos que finalizaron mediante cesdrea electiva, y por tanto no sa- 
bemos si realmente hubieran llegado a sufrir de habérseles dcjado evolucionar 
por la via vaginal; por lo tanto nuestra tasa de falsos positivos comprobados 
(los que evolucionaron por via vaginal y no sufrieron) fue del 13'04 %, sien­
do para la insuficiencia placentaria (eliminados los casos que aunque no su - 
frieran presentaban patologia funicular) del 8 '6 9 %.
Esta tasa de falsos positivos de la Prueba de Oxitocina estuvo claramen­
te influenciada por el resultado del Registre Basai, coexistente con ella, de 
modo que fue mucho mayor cuando éste résulté Reactivo (26 '66 % global y 13'33 
% para la insuficiencia placentaria) que cuando fue No Reactivo (6'54 % en am 
bos casos).
Este es muy importante tenerlo en cuenta, de cara a adoptar una actitud
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dcterminacla ante una Prueba Positiva; asi, frente a la sistemdtica terminacidn 
del embarazo mcdiantc operacidn ccsdrea propuesta por autores como SPIIRRKTT cn
1.971 (223), o CALDEYRO-BARCIA en 1.980 (27), nosotros como SCHIFRTN (213) Y 
GAUTHIER (78) pensamos que se debe intcntar previamcnte cl parto por via vagi­
nal, induciéndolo sicmpre que las condicioncs obstdtricas del caso lo peimitan 
y que el minucioso control bioflsico y bioqulmico del estado fctal durante cl 
parto pueda scr realizado; reservamos la ccsdrea para casos de induccidn falli 
da o contraindicada, asi como para las situaciones en que mediante los contrô­
les de bienestar fetal intraparto, se evidencie un grave peligro para éste.
Hemos de ser por lo tanto sumamente cautos a la hora de valorar las Prue­
bas Positivas, procurando tener muy en cuenta el resultado del Registre Basai 
previo, asi como el de otras pruebas exploratorias de la funcién placentaria 
(cstrioluria seriada, lactégeno placentario, etc.), y cn definitiva, todo cl 
contexte psico-cllnico de la paciente, para asi conseguir unos majores rcsul- 
tados con el minime riesgo tanto para la madré como para el feto.
Resumiendo todos éstos comcntarios, nuestra opinién respecte a la combi­
nacidn del Registre Basal y de la Prueba de Oxitocina, es:
Cuando la Prueba de Oxitocina es Negativa, la tasa de sufrimiento fetal 
(12*8 %) y de mortalidad perinatal (8'S6 por mil) en la semana siguiente a su 
realizacidn, es baja, no debiéndose ninguna dc las dos circunstancias antcrio 
res a una insuficiente funcidn placentaria, cuando la Prueba se realiza en la 
forma y los intervalos correctes. En ésto ticne una capacidad predictiva simi 
lar a la del Registre Basai Reactivo, lo que nos permite reemplazarla eficaz- 
montc por éstc, eviténdose asi los ricsgos y molestias dcrivados de la induc­
cidn de una dinémica uterina. Esta capacidad predictiva de la Prueba Negativa 
respecte a la buena funcidn placentaria, no se modifica por la reactividad o 
no reactividad del Registre Basai coexistente con ella cn el plazo dc una se­
mana, lo que permite dcscartar a la insuficiencia placentaria como causante 
del trazado No Reactivo.
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Cuando la Prueba es Sospechosa, la posibilidad de sufrimiento fetal en la 
semana siguiente a su realizacidn es del 23 '24 y de mortalidad perinatal, 
del 21'62 por mil. En la aparicidn de dste tipo de Pruebas intcrviene de forma 
importante la patologia funicular, la cual ha podido ser demostrada en el 4 3 '6  
por ciento de los casos, si bien sdlo llegan a sufrir el 10'27 %  de las Prue - 
bas Sospechosas. La insuficiencia placentaria se ha detectado en el 7'56 % de 
ellas. Cuando el Registre Basai es Reactivo, el posible sufrimiento fetal serd 
debido a patologia funicular (13'38 %) o a otras causas distintas de la insufi 
ciencia placentaria (6 '29 %). Cuando es No Reactivo, de presentarse el sufri - 
miento fetal, lo hard casi siempre debido a una insuficiencia placentaria 
(24 '13 % de los casos), aunque tambidn pero en mucha mener proporcidn, puede 
hacerlo por patologia del corddn umbilical o por otras causas (3'44 % en ambos 
casos).
Cuando la Prueba es Positiva, las tasas de sufrimiento fetal (6 7'39 %) y 
de mortalidad perinatal (86'95 por mil) en la semana siguiente a su realiza - 
cidn, son muy altas. Dicho sufrimiento se debe en mds de la mitad de los casos 
(54'34 %) a insuficiencia placentaria, y en mucha mener proporcidn, a patolo - 
gla funicular (8 '6 9 #) o a otras causas (4'34 5^)• La incidencia de uno u otro 
tipo de causa, estard influenciado por el resultado del Registre Basai coexis­
tente con la Prueba en el plazo de una semana, de modo que si es No Reactivo, 
el sufrimiento fetal por insuficiencia placentaria se presentard en irids del 
80 % de los casos, mientras que si es Reactivo, dicha posibilidad queda des - 
cartada, presentdndose el sufrimiento*por patologia funicular, o por otras 
çausas, en el 13 '33 % cada una de ellas.
Exponiendo todo lo dicho pero de otra forma, referida en si al Registre 
Basai, podemos decir que cuando éste es Reactivo, la insuficiencia placentaria 
queda descartada, independientemente del resultado de una Prueba de Oxitocina, 
cuando se realiza mediante. la técnica y a los intervalos de tiempo adecuados, 
sustituyendo perfectamente a la Prueba en el diagnéstico de la suficiente fun
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cidn placentaria, con lo que so evitan los problemas dc dsta.
El Registre No Reactive, sdlo es expresidn dc insuficiencia placentaria 
en el 19 '07 % de los casos, pudiendo debersc tambidn a otras circunstancias no 
patoldgicas; para aclararlo disponemos de la Prueba de Oxitocina, la cual si 
es Negativa descartard la insuficiencia placentaria, si es Sospechosa indicard 
que dicha posibilidad existe en la cuarta parte de los casos, y si cs Positiva 
la confirmard en mds del 80 % de casos.
Dentro de los Registres Réactivés, el resultado dc la Prueba dc Oxitocina 
que ocasionalmente o como rutina se realice junto a ellos, nos hablard de la 
posibilidad de sufrimiento por otras causas distintas de la insuficiencia pla­
centaria, sobre todo per patologia funicular en Pruebas Sospechosas (13'3 %) y 
Positivas (13'3 %), aunque dicha patologia se présenta, con o sin sufrimiento, 
en el 3 3 '8 % de las primeras y en el 60 % de las segundas.
De dsta forma queda patente la clara relacidn existente entre el Registre 
Basai y la Prueba de Oxitocina, de modo que no sdlo no se excluyen, sino que 
se complementan mutuamente, ayudando a esclarecer y a "matizar" la significa - 
cidn fisiopatoldgica de casos poco claros en cada una de ellas; la Prueba nos 
aclara el significado de los Registres No Réactivés, y el Registre nos orienta 
hacia un determinado grupo de patologia que pueda afectar al feto, cuando la 
Prueba es Sospechosa y/o Positiva.
- 242 -
35) SIGNIFICADO DE LOS ASCENSOS TIPO "LAMBDA" Y "EPSILON" EN EL REGISTRO BA­
SAL •
En nuestro estudio, a la hora de définir la reactividad dc los trazados 
de Frccuencia Cardlaca Fetal, considérâmes en principio por igual a los très 
tipos de ascensos transitorios dcscritos por ALADJEM en 1.977 (2 y 3): "omega" 
"lambda" y "epsilon o ellptico". No tuvimos en cuenta a los que dste autor lia 
ma "ascensos periddicos", ya que pensamos que al no ser mds que la rdpida suce 
sidn en un corto espacio de tiempo de varios de los tipos anteriores, ban de 
tener por tanto el mismo significado que ellos.
Para la mayorfa de los autores que han estudiado el tema del Registre Ba­
sai, como KUBLI (131), HAMMACHER (96), NOVO DOMINGUEZ (157), CARRERA (32), FIS 
CHER (65), PEARSON y WEABER (172), SCHIFRIN (212 y 213), etc., los ascensos ti 
po "omega" expresan im buen estado de la réserva respiratoria fetoplacentaria, 
o como venimos diciendo, una suficiencia placentaria. Sin embargo se cuestiona 
la normalidad de los demds tipos de ascensos, ya que al parecer se asocian a 
un mayor ndmero de casos con sufrimiento fetal intraparto y con Pruebas de Oxi 
tocina Sospechosas y/o Positivas (NOVO DOMINGUEZ y cols.,1.978) (157); autores 
como ALADJEM y cols.,en 1.977 (3), CARRERA y cols.,en I.98O (36), y LEE y cols, 
en 1.975 (135), piensan que los ascensos "lambda" de la clasificacidn de ALAD- 
JEM (2), tambidn denominados "combinados tipo A" por CARRERA (32) o "combina - 
dos con deceleràcidn precoz" por LEE (l35), son expresidn de una corta compre- 
sidn del corddn umbilical durante un movimiento fetal o una contraccidn espon- 
tdnea; ALADJEM en 1.977 (3) afirma encontrar patologia funicular en mds del 50 
por ciento de los casos que presentaron ascensos "lambda" en el registre car - 
diotocogrdfico anteparto. Esta significacidn "no normal" de dste tipo de ascen 
SOS, la ha recalcado HAMMACHER (90) considerdndolos no como taies, sino como 
una variedad de deceleracidn, que dl llama "Dip 0". CARRERA (36) y LEE (135) 
piensan tambidn que dicho tipo de ascenso pueda expresar un estado de inmadu - 
rez fetal.
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Los autores anteriormente citados, opinan tambidn que los ascensos dcnomi 
nados por ALADJEM (2) "ellpticos o epsilon", y por CARRERA (36) "largos", son 
manifestacidn de fases de hipoxia fetal transitoria, con frecucncia ligadas a 
problcmas funicularesj ALADJEM los encucntra igualmentc asociados a una tasa 
de sufrimiento fetal intraparto y de posteriores Pruebas de Oxitocina Sospccho 
sas y/o Positivas, mayor que en los Registres dondc sdlo hay ascensos "omega".
Todo ello nos ha llevado a investigar el significado clfnico de dstos ti­
pos de ascensos, en 445 Registres Basales Réactivés de nuestro material, rea - 
lizados cn la semana previa al parto y correspondientes a otros tantes fetos 
pertenecientes a embarazos precatalogados eomo dc Alto Riesgo Obstdtrico.
Segdn los tipos de ascensos, hemos dividido esos 445 Registres en cuatro 
grupos;
= Les que sdlo presentaron ascensos "omega": constituyen el 56*62 % de 
todos los Registres analizados, cifra similar a la cncontrada por CARRERA (35) 
que es del 51 %, y algo inferior a la citada por ALADJEM y cols.,en I.98O (4 ), 
del 60#.
= Los que presentan ascensos "lambda", acompafiados o no por ascensos "o- 
mega"; en nuestro estudio son cl 25'6l % de los Registres,micntras que CARRE­
RA los encucntra sdlo en el 12'65 %, y ALADJEM en el 20
= Los que con o sin "omega" presentan ascensos del tipo "epsilon" o "e- 
lfpticos",constituyendo el 14*83 % de todos elles; CARRERA los encucntra cn cl 
12’20 fo, y ALADJEM en el 15 %.
— En lîltimo lugar hemos separado un cuarto grupo, en el que simultdnea - 
mente se asociaron ascensos "lambda" y "epsilon", con o sin "omegas", cosa que 
ocurrid cn el 2*92 ^ de nuestros Registres.
En cada uno de dstos cuatro grupos, hemos investigado la frecucncia con
que sc asociaban a sufrimiento fetal, existencia dc patologia funicular (con o
sin sufrimiento), prcseneia de dcceleraciones en el Registre, posterior evolu-
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cidn distdcica, mortalidad perinatal y a Pruebas de Oxitocina Sospechosas y P£ 
sitivas.
Los hallazgos en cada grupo han sido comparados con los de los dem.ls, y 
al haccrlo no hcmos encontrado significacidn estadlstica para ninguna de las 
combinaciones posibles entre cada una de las situaciones patoldgicas investi- 
gadas.
Si acaso, parece que los trazados con la asociacidn "lambda + epsilon" 
tienen una incidencia algo mayor de patologia funicular que los Registres sdlo 
con ascensos "omega" (30*76 % frente al 23*01 % respectivamente), y que los R£ 
gistros con ascensos "epsilon" tienen tambidn frente a los que presentan sdlo 
"omegas" una mayor frecucncia de posteriores evoluciones distdcicas (27*27 % 
en los primeros y 19*84 % en los segundos), de aparicidn de dcceleraciones en 
el trazado (24*24 % frente al 19*44 )^, y de mortalidad perinatal (15*15 por 
mil, frente al 7*93 por mil), todo ello como decimos, sin que diera significa­
cidn estadlstica. Los porcentajes de asociacidn a posteriores Pruebas de Oxito 
cina Sospechosas y Positivas, fueron siempre mayores entre los Registros con 
ascensos "omega" que entre el resto.
El porcentaje de casos en los que se detectd patologia funicular entre 
los trazados con ascensos "lambda", fue del 24*56 %, cifra que supone menos de 
la mitad de la encontrada por ALADJEM (3) para dicho tipo de ascensos; entre 
los Registros con sdlo ascensos "omega", dsta circunstancia se detectd en el 
23*01 % de ellos, y referente al sufrimiento fetal causado por el corddn umbi­
lical, los porcentajes encontrados fueron similares para los cuatro grupos, 
siendo si acaso algo superior el de los Registros con ascensos "omega"(9*12 %).
Por lo tanto, concluimos con que en nuestro material, los ascensos tipo 
"lambda" no han supuesto una mayor significacidn patoldgica que los "omega", y 
por ello en principio podemos darles a ambos el mismo valor a la hora de esta- 
blecer la reactividad de un trazado, mientras que con el andlisis dc un mayor
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ndmcro de casos no lleguemos a establecer lo contrario.
Sin embargo los que si parecen mostrar un mayor significado patoldgico 
que los ascensos "omega", son los "epsilon" o "ellpticos", a pesar dc que por 
el corto ndmero de casos estudiados la comparacidn entre los resultados dc am 
bos grupos no llcgase a ser estadlsticamente significativa; probablcmente con 
una mayor casulstica, dicha significacidn llcgarla a alcanzarse.
Por lo tanto mantenemos inicialmcnte una actitud de réserva ante los as­
censos "epsilon", ya que como apuntan en I.98O CARRERA (36) y ALADJEM (4),pue 
den responder a fases de hipoxia fetal transitoria ocasionadas cn circunstan­
cias previas de buena funcidn placentaria, de modo que ante dstas situaciones 
el feto responderia disparando su sistema de "alarma", constituido por el Sim 
pAtico, producidndose una taquicardia pasajera que desapareccrla al cesar el 
estlmulo que la motivd (movimiento fetal, contraccidn uterina, estimulacidn 
manual o sonora del feto, etc.).
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45) SIGNIFICADO DR LAS DECELERACIONES EN EL REGISTRO BASAL.
AdemAs del criterio de la reactividad, la mayoria de los Indices que va- 
loran cl Registre Basal incluycn como date importante la presencia de dccelera 
ciones, bien espontAneas o desencadenadas por contracciones espontAneas y/o el 
propio movimiento fetal, dAndoseles un significado desfavorable.
En efecto; autores como TRIERWEILER en 1.976 (234), LEE y cols.,en 1.975 
(135), FISCHER y cols.,en 1.976 (65), ALADJEM y cols.,en 1.977 (2), etc., sos- 
tienen que la deceleracidn en el Registre Basal expresa una situacidn de hi - 
poxia fetal grave, sobre todo si ocurre en Registros No Réactivés, y adcmAs se 
acompana de taquicardia basal y disminucidn évidente de la variabilidad.
Nosotros quisimos valorar la presencia de dcceleraciones en los Registros 
Basales de nucstro material (1.120 casos), intentando ver en qud ntedida dsta 
era capaz de modificar la significacidn cllnica encontrada para los clasifica- 
dos como Réactivés o No Réactivés.
De dsta forma nos hemos encontrado con que las dcceleraciones aparecen en 
el 14*73 % de todos nuestros Registros Basales, cifra parecida aunque algo in­
ferior a la que encucntra CARRERA (36) tras el anAlisis de 2.000 trazados, que 
es del 18 '70 %y si bien dste autor incluye entre ellas a los **Dip 0" de HAMMA­
CHER (90), considerados por nosotros como ascensos **lambda".
Nuestros resultados concuerdan bAsicamente con el significado desfavora- 
ble que para la mayoria de los autores tienen las dcceleraciones en el Regis - 
tro Basal. En un sentido amplio, y sin tener en cuenta el tipo de deceleracidn 
ni si el Registre era Reactivo o No Reactivo, hemos encontrado que los Regis­
tros con deceleracidn, respecte a los que no la presentan, tienen una mayor ta 
sa de sufrimiento fetal (24*2 # con deceleracidn y 15*9 % sin ella), tanto de­
bido a insuficiencia placentaria (7*87 % y 2*82 % respectivamente), como a pa­
tologia funicular (9*09 % y 3*66 %), o a otras causas (16*96 % y 1*25 ^).
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• Igualmentc los primeros presentan una tasa de mortalidad perinatal mayor 
que los segundos (30'30 por mil, frente al 10*47 por mil), asi como la imputa­
ble a una insuficiencia placentaria (12*12 por mil con deceleracidn y 1*04 por 
mil sin ella). La asociacidn con posteriores Pruebas dc Oxitocina Negativas 
es mds frecuente entre los Registros sin deceleracidn que entre ]os Registros 
con ella, en una proporcidn dc l*6/l, mientras que en las Pruebas Sospeebosas 
y Positivas dicha relacidn se invirtid a favor de los Registros con decclera- 
cidn, a razdn de 2/l y j/l respectivamente frente a Registros sin deceleracidn.
Todas dstas diferencias son estadlsticamente signifieativas, a exeepcidn 
de la mortalidad perinatal total, debido al corto ndmero dc casos.
En un siguiente paso, hemos querido ver si la presencia dc dcceleraciones 
modificaba el significado cllnico del Registre Dasal valorado por el mdtodo de 
la reactividad. Ya de entrada, nos encontramos con que las dcceleraciones son 
significativamente mds frecuentes entre los Registros No Reactivos(26*01 %), 
que entre los Réactivés (12*67 %).
En los Registros Réactivés, y coincidiendo bAsicamente con el estudio rea 
lizado en l.çSl por DE AGUSTIN (l), hemos visto que la presencia de decelera- 
ciones en ellos aumenta significativamente el porcentaje de casos con sufri - 
miento fetal atribuible a patologia funicular a casi el doble de la que se dé­
tecta entre Registros sin deceleracidn (10*83 % y 5*68 % respectivamente).
Sin embargo no hubo diferencia en lo que respecta al sufrimiento atribuible a 
insuficiencia placentaria o a otras oausas; en el primer caso, los dos sufri­
mientos detectados con Registro Reactivo cran évitables mediante la intensif! 
cacidn de los contrôles cardiotocogrAficos en determinadas patologlas de la 
gestacidn (diabetes cllnica, hipertensidn, hiperdatia), ya que precisamente 
se trataban de una hiperdatia con Registro realizado 4 dIas antes del parto 
en cl que habla deceleracidn, y una hipertensidn rebelde al tratamiento con 
Registro 3 dIas antes del parto, sin deceleracidn. Respecte al resto de eau-
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sas responsables del sufrimiento, la presencia de deceleracidn no influyd en 
que aumentaran los casos del mismo, ya que ésto ocurrid en el 8'33 # de los Rc 
gistros "dccelerativos”, y en el 7'73 # de los "no decelcrativos",
En lo que toca a la mortalidad perinatal, ningdn caso atribuible a insufi 
ciencia placentaria sc encontrd cuando el Registro realizado en la semana pre­
via al parto fue Reactivo, tuviese o no deceleracidn. Los 6 casos dc muerte pe 
rinatal habidos en éste grupo de Registros, respondieron a causas distintas, y 
ninguno de ellos mostrd deceleracioncs en el trazado de FCF.
En los Registros No Reactivos, la presencia de deceleracidn no ha aumenta 
do significativamente la tasa de sufrimiento fetal total respecto a los traza­
dos sin deceleracidn: 35'55 % entre los primeros y 31'25 % entre los segundos 
(Ji^  = 0'27). Tampoco fue significativa la diferencia de sufrimientos por pa­
tologia funicular (4'44 % con deceleracidn y 7'03 % sin ella, con Ji^ = 0'4l) 
o por otras causas (4'44 % con deceleracidn y 7'8l % sin ella, con Ji^ 0'57), 
pero en el sufrimiento por insuficiencia placentaria, aunque tampoco nos did 
significacidn estadlstica, el valor 2'25 del Ji^ nos hace pensar cn que con un 
mayor numéro de casos, la diferencia del 26'66 % entre los trazados decelerati 
vos y el 16'40 % entre los no decelcrativos, podria llegar a ser significati- 
va. Téngase cn cuenta que entre los 1.120 Registros estudiados, I65 presenta­
ban deceleracidn, de los que I65 presentaban deceleracidn, siendo 120 Reacti­
vos y 45 No Reactivos, y que entre dstos ültimos, 12 sufrieron por insuficien­
cia placentaria.
La tasa de mortalidad perinatal estuvo significativamente aumentada entre 
los Registros eon deceleracidn (ill'll por mil) frente a los que no la tuvie- 
ron (31*25 por mil). Sin embargo la diferencia entre las tasas de mortalidad 
atribuible a insuficiencia placentaria en los Registros eon deceleracidn y sin 
ella (44'44 por mil y 7'8l por rail respectivamente), no llcgd a tener signifi­
cacidn estadlstica por el corto ndmero de casos, pero pensamos que con una ma­
yor casulstica, dicha diferencia serla significativa.
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A la vista de todo lo expucsto, podemos ya adclantar una scrie de conclu- 
siones; de forma general, la deceleracidn en el Registro Basal hace aumentar 
la morbimortalidad perinatal; cuando el Registro es Reactivo, lo hace a expen- 
sas dc la patologia del corddn umbilical, mantenidndosc Intacta su capacidad 
predictiva de la buena funcidn placentaria; cuando cl Registro cs No Reactivo, 
la morbimortalidad perinatal aumenta a expensas de la insuficiencia placenta­
ria, hasta incluir a algo mds de la cuarta parte de los casos (26 '66 %) cn lo 
referente al sufrimiento fetal por dicha causa. Esta cifra es algo inferior a 
la encontrada por DE AGUSTIN en I.98I (l), que es del 30'43 %-
La valoracidn cllnica de la combinacidn Registro Basal - Prueba de Oxito­
cina, que hicimos en un anterior apartado, no se ha visto sustancialmente mo- 
dificada en sus resultados por la presencia en el Registro Basal de deceleia- 
ciones, ya que no encontramos ningdn caso de sufrimiento fetal atribuible a in 
suficiencia placentaria cuando el Registro fue Reactivo (salvo el ya comentado 
"caso evitable" de la hiperdatia con Registro 4 dlas antes del parto, el cual 
presentaba deceleracidn), independientemente del resultado dc la Prueba de Oxi 
tocina y de la presencia o ausencia de dcceleraciones en dl. Igual circunstan­
cia se dio en Registros No Reactivos, aunque presentasen deceleracidn, cuando 
la Prueba de Oxitocina subsiguiente fue Negativa; el imico caso de sufrimiento 
fetal por insuficiencia placentaria que encontramos eon dste tipo de Prueba, 
fue accidental al desencadenarse una eclampsia tras ella, siendo el Registro 
Basal previo No Reactivo sin deceleracidn,
Lo dnico llamativo encontrado a dste respecto, aparte del caso menciona­
do, fue el sufrimiento debido a patologia funicular aiunentado entre las Prue­
bas Positivas, cuando fueron precedidas de un Registro con deceleracidn, sobre 
todo si fue No Reactivo.
Todo ello nos lleva a considerar la deceleracidn en el Registro Basal, no 
como un dato definitorio del mismo, sino como un elcmento mis de juicio que 
nos permite "matizar" cada caso concrete; de todas formas, y de acuerdo con
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DE AGUSTIN (l), siempre que dsta aparczca, scrA una medida prudente la de acla 
rar cl caso mediante la realizacidn dc una Prueba de la Oxitocina, y si dsta 
estuviese contraindicada, rcpitiendo cl Registro Dasal a distintas horas del 
dia, procurando variar la posicidn dc la gestante.
Respecto a los distintos tipo5 morfoldgicos de dcceleraciones que pueden 
apareccr en el Registro Basai, hemos de decir que la mayoria de los autores.ha 
cen expresa referenda a ellos : KUBLI en 1.972 (131), RUTTGERS y cols., en
1.972 (192), FAIRBROTHER y cols.,en 1.974 (60), EMMEN y cols.,en 1.975 (53),
DE AGUSTIN en I.98I (l), etc., consideran que el Dip II en el Registro Basai, 
sobre todo si es No Reactivo y ademAs présenta una taquicardia basai con dismi 
nucidn franca de la variabilidad, es un signe cierto de insuficiencia placenta 
ria, hasta el punto que VISSER y HUISJES (240) en 1.977, llaman a los trazados 
que presentan dstas caracterlsticas,"terminales". Asi KUBLI en 1.972 (131) en- 
cuentra que en el 9I % de los fetos muertos périnatales de su material, exis- 
tla un Registro Basai previo No Reactivo con Dip II ante contracciones espontA 
ncas. EMMEN en 1.975 (53) encucntra Dip II asociados a una disminucidn dc la 
variabilidad y a una ausencia de reactividad en 5 fetos que posteriormente mû­
rie ron, asi como cn otros 12 en los que tras extraerlos mediante cesArea,se dje 
mostrd en ellos la existencia de una severa acidosis. Sin embargo GOUPIL y SU­
REAU en 1.975 (84) no encuentran diferencia de cara al prondstico perinatal, 
respecto a que la deceleracidn observada en el Registro Basai fuese precoz 
(Bip I) o tardia (Dip II).
En total, encontramos 211 dcceleraciones entre los I65 Registros Basales 
decelcrativos de nuestro material. Ningi'm tipo de ellas se asocid a la presen­
cia de sufrimiento fetal atribuible a insuficiencia placentaria cuando el tra­
zado fue Reactivo, a excepcidn de la ya mcncionada hiperdatia con Registro 4 
dlas antes del parto, cuya deceleracidn era precisamente un Dip II.
Sin embargo, y aparté de dsta puntualizacidn, el Dip II fue la decelcra- 
cldn que con mAs frccuencia se acompand de sufrimiento fetal (4 2 '8 5 % con un
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Registro Reactivo, y 8S'71 % con Registro No Reactivo), y todo ello con sdlo 
14 de las 211 deccleraciones observadas (el 6'63 % de todas ellas). 7 Dip II 
se asociaron a Registros Reactivos, constatdndosc sufrimiento fetal en 3 de 
ellos: una patologia funicular, una malformacidn fctal y una insuficiencia pla 
ccntaria (la hiperdatia con Registro 4 dfas antes del parto). Por el contrario 
de los otros 7 Dip II que aparecieron sobre Registros No Reactivos, hubo sufri 
miento fetal en 6 (85'71 )^, atribuydndose dste a insuficiencia placentaria cn 
5 (7 1 '42 /ê) y a un parto no controlado cl restante. El caso que no cufrid den­
tro de dste dltimo grupo, presentaba una circular muy apretada de coi-ddn al 
cuello, y fue extraido mediante cesArca.
Referente a la mortalidad perinatal atribuible a insuficiencia placenta - 
ria, de los 3 casos encontrados, ademAs de acompanarsc de una ausencia dc reac 
tividad, en 2 de ellos hubo tambidn taquicardia basai, disminucidn dc la varia 
bilidad y deccleraciones ante contracciones espontAneas, concretamente Dip II. 
Por lo tanto estamos de acuerdo en la significacidn ominosa para el feto, que 
la mayoria de los autores dan a los trazados que exhiben unas caracterlsticas 
morfoldgicas similares a las expuestas.
La Bradicardia Transitoria o "calderdn", bien espontAneo o asociado a di- 
nArnica uterina o a movimientos fetales, generalmente respondid a patologia fu­
nicular. Se relaciond con sufrimiento por insuficiencia placentaria en cl 22'2 
por ciento de los casos en que aparccid sobre un trazado No Reactivo. Otras 
causas frecuentes de dste tipo de deceleracidn, de acuerdo con FISCHER (65) y 
con DE AGUSTIN (l), son el Sindromc Hipotensivo-Supino, y las hiperdinamias, 
ademAs de la patologia funicular ya mcncionada. Respecto a dsta ultima patolo­
gia, diremos que la hemos detectado (con o sin sufrimiento) en 17 de los 52 
"calderones", lo que suponc el 3 2 '6 % de ellos, proporcionalmcnte rcpartidos 
entre trazados Reactivos (32'3 %) y No Reactivos (33'3 %), aunque el sufrimien 
to fetal por dicha causa sdlo se produjo en el 8'8 ^ de los primeros y en cl 
5'5 % de los segundos.
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Las Deccleraciones Variables constituyeron el tipo mAs frecuente detecta­
do en nuestro material, con 127 entre las 211 dcceleraciones totales (6 0’l8^ ). 
Se asocid al 55'7 % de los trazados Reactivos con deceleracidn, y al 54'6  % de 
los No Reactivos. Su cuasa fundamental cuando aparecid sobre Registros Reacti­
vos fue la patologia funicular, detectada en el 2 9 '2 % dc ellos, aunque dsta 
sdlo produjo sufrimiento en algo menos de la mitad (12'1 . En los Registros
No Reactivos, aunque la patologia funicular desempend un papel similar respec­
te a su gdnesis (2 8 '5 % de los casos en total, y 8 '5  # con sufrimiento), tam­
bidn fue expresidn de insuficiencia placentaria en el 14'28 % de casos, siendo 
a excepcidn del Dip I, la deceleracidn que mener tasa de sufrimiento por dicha 
causa profuje.
No pudimos clasificar morfoldgicamente al 9'47 % de las deceleraciones, 
bien por mal registro de la FCF, o porque no pudo evidenciarse una contraccidn 
con la que relacionarla (porque no se produjo, o porque la déficiente coloca - 
cidn del tocodinamdmetro sobre el abdomen materne impidid su correcta capta - 
cidn).
En los Registros Reactivos fue expresidn de patologia funicular en el 
3 7 '5 % de los casos, si bien sufrieron por ella el 25 %, a diferencia de los 
anteriores tipos de deceleracidn comentados. Con Registros No Reactivos, dio 
una tasa similar para sufrimiento por insuficiencia placentaria y para patolo 
gia funicular, aunque por dsta dltinia no hubo ningdn caso de sufrimiento fe­
tal; en ambas circunstancias el porcentaje de casos fue el 25 %,
Por Ultimo encontramos 8 Dip I entre las 211 deceleraciones de nuestro 
material, lo que supone el 3'79 de todas ellas. Siempre acompanaron a traza 
dos reactivos, y nunca hubo en su.presencia , sufrimiento fetal intraparto, 
aunque en dos ocasiones (25 5^ de dstas deceleraciones) pudimos encontrar pato 
logia funicular. De dsta forma, y aunque el mécanisme de produccidn del Dip I 
mAs conocido sea el de IzT compresidn de la cabeza fetal (CALDEYRO-DARCIA y 
cols.,1.973) (26),(pose y cols.,1.969) (179), (MON y QUILLIGAN cn 1.968)(l09),
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pensamos al igual que MENDEZ-BAUER y cols.,en 1.978 (146) y RUIZ CANSECO y col. 
en 1.980 (191), que pucdan producirse tambidn por patologia del corddn umbili­
cal, sobre todo cuando aparecen en circunstancias cn las que no parece proba - 
ble la compresidn ccfAlien (no parto, presentacidn sin enc.ajar, boisa Integra) 
a pesar de que cl patrdn de FCF considerado como mAs exprcsivo de dicha patolo
gia, sea la deceleracidn variable (BON y ZANINI, 1.976)(ll3).
Resumiendo nuestra imprcsidn sobre las deceleraciones en el Registre Ba - 
sal segUn la morfologia de dstas, diremos que en nuestro estudio las mAs fre - 
cuentes han sido las Variables (60'l8 %), seguidas por los "calderones"(24'64 
por ciento), las "no clasificables" (9'47 %), los Bip II (6'63 %) y por ultimo 
los Bip I (3'79 %).
No hubo ningdn caso de sufrimiento fetal atribuible a insuficiencia pla­
centaria en los Registros Reactivos, aun con deceleracidn (salvo cl caso évita 
ble mediante la intensificacidn de los contrôles), siendo en ellos los Bip II 
los que con mayor frecucncia dicron sufrimiento fetal (4 2 '8 %), seguidos de 
las "no clasificables" (37'5 %)> las Deceleraciones Variables (l8'2 %) y los 
"calderones" (17'6 %). El caso que sufrid con dste tipo de Registro, ténia un 
Dip II, y el trazado se practicd cuatro dias antes del parto.
Entre los Registros No Reactivos, volvieron a ser los Dip II quienes mAs
frecucntemente se asociaron al sufrimiento fetal (8 5 '7 %), debido en su gran
maybria (71'4 %) a insuficiencia placentaria. Los "calderones" se siguieron de 
sufrimiento en la tercera parte de ellos (33'3 %), las Deccleraciones Varia - 
bles en el IS'l %, y las "no clasificables" en el 25 %.
Aparté del Dip II, los dcniAs tipos de deceleraciones se acompanaron en al 
rededor del 20 % de los casos, por sufrimiento debido a insuficiencia placenta 
ria (Deceleraciones Variables = 14'2 %, "calderoncs"= 22'2 %, "no clasifica - 
bles" = 25 %).
Respecto a la patologia funicular global (con o sin sufrimiento), su inci 
dencia no presentd grandes variaciones dcpendicndo del tipo de deceleracidn, a
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excepcidn del Dip II, que sdlo la presentd en el 14'2 % de los casos. El resto 
de porcentajes oscilan entre el 25 y el 35 ^ ("no clasificables" = 35 %> "cal­
derdn" = 32'6 %y Dcceleraciones Variables = 26'7 %, Dip I = 25 ^ ), lo que nos 
lleva a pensar que al menos en nucstro material, no existe un patrdn de deccle 
racidn determinado que sea caracteiistico de la patologia funicular, compar - 
tiendo dsta opinidn con la de DE AGUSTIN en I.98I (l).
Sdlo recalcar una vcz mis, dentro de dste apartado, que aunque sdlo la 
presencia de Dip II va a hablarnos de insuficiencia placentaria, cuando apare- 
ce sobre un trazado No Reactivo y ademAs hay taquicardia basai y disminucidn 
de la variabilidad, dado que los dcmAs tipos de deceleraciones (tambidn sobre 
Registros No Reactivos) van a expresar dicha patologia en la quinta parte de 
los casos, y que el trazado sea Reactivo, los problcmas funiculares van a apa- 
recer en el 25-35 % de los casos, concluimos en que siempre que aparezcan decC 
leraciones en el Registro Basai (sea o no Reactivo), debemos adoptar la pi-uden 
te medida de comprobar el verdadcro significado de aqudllas mediante, la reali­
zacidn de una Prueba de Oxitocina, salvo si dsta estA contraindicada o si por 
las caracterlsticas del Registro Basai tenemos la casi seguridad de que existe 
una insuficiencia placentaria.
Por lo tanto en la actualidad, las indicaciones de la Prueba de Oxitocina 
se pueden resumir en:
= Registro Basai previo No Reactivo (salvo si ademAs présenta taquicardia 
basai, disminucidn de la variabilidad y Dip II ante contracciones espontAneas)
= Registro Basai con deceleracidn, sea o no Reactivo.
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55) RIÎSULTADOS PERINATALES EN EL GRITO DE EMBARAZOS DE ALTO RIESGO, CONTROLA- 
DOS ANTEPARTO MEDIANTE REGISTRO BASAI- Y PRUEBA DE LA OXITOCINA.
Desde hace casi cinco anos venimos controlando sistcmAticamentc a los fe­
tos de gestantes catalogadas como dc Alto Riesgo Obstdtrico, mediante la apli- 
cacidn de un protocole que es modificacidn propla (NOVO DOMINGUEZ y cols., cn 
1*978) (157) del propuesto por SCHIFRIN y cols.,tambidn en 1.978 (212).
Este protocole, expuesto esquemAticamente en la TABLA XIV (pAg.144), con­
siste bAsicamente en controlar el estado fetal anteparto, y mAs concretamente 
el de la réserva respiratoria fetoplacentaria (o "suficiencia placentaria"),me 
diante el empleo combinado de las monitorizaciones fetales estresante (Prueba 
de Oxitocina) y no estresante (Registro Basai). Fundamentalmente se realiza el 
control con el Registro Basai, el cual es evaluado por cl mdtodo de la reacti­
vidad, reservAndose la Prueba de Oxitocina para aclarar el significado de los 
Registros No Reactivos, y tambidn de forma sistemAtica al llegar la 38® semana 
del embarazo, con objeto de dcscartar posibles problemas funiculares.
En 1.980 (GALVEZ HERNANDEZ y cols.) (73), realizamos un estudio prelimi - 
nar a dste respecto, analizando los resultados obtenidos al aplicar dste proto 
colo a un grupo de 64O gestantes de Alto Riesgo, viendo entonces cdmo la morta 
lidad perinatal en dstas descendia a niveles similares a los de embarazos nor­
males, y la atribuible a insuficiencia placentaria se hacia indu so mcnor que 
la de los segundos.
La insuficiencia placentaria es hoy por hoy el punto de niAxima atencidn 
dentro de la perinatologla cn su faceta antenatal, por varias razones:
= es la principal causa de muerte perinatal : en nucstro material total, 
ha sido responsable del 41'75 % de dichas muertes, con notable diferencia so­
bre otras causas.
= acompana a las principales patologlas del tercer trimestre, sobre todo
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a las hipertensiones, diabetes y embarazos prolongados, por lo que su presen - 
cia puede ya sospccharse en dstas circunstancias.
= puede detectarse en estadlos iniciales mediante contrôles cardiotocogrA 
ficos y ecogrAficos, evitAndose asi sus efectos patoldgicos sobre el feto.
Por lo tanto, todo estudio en dste terreno, estA plenamente justificado. 
Tengamos en cuenta que quizAs no sea la muerte perinatal el efecto mAs grave 
que pueda tener la insuficiencia placentaria, sino la hipoxia a que soincte al 
feto intradtero, la cual puede producirle graves e irrécupérables lesiones a 
nivel del Sistema Nervioso Central que se traduzcan en el future (si no se pro 
duce su muerte) en una minusvalia psico-flsica. Este es un problema grave, ya 
que ademAs de la tragedia humana a nivel individual y familiar que supone la 
incorporacidn de dste individuo, existe la carga econdmica que origina a la so 
ciedad, que habrA de cuidar y educar a dste nino de una forma especial. Como 
apuntan FABRE y cols.,en I.98O (59), por cada muerte perinatal, la sociedad rje 
cibe entre 1 y 2 subnormales de causa obstdtrica, y calculando lo que se debe 
invertir para asistir y mantenerlos, y el presupuesto necesario para llevar a 
cabo un correcte control anteparto de dstos fetos, con la idea de evitar tanto 
la mortalidad como la morbilidad perinatal, la relacidn coste/beneficio estima 
do por dstos autores es de I/36.
AdemAs de la insuficiencia placentaria, hay otras muchas causas responsa­
bles de la morbimortalidad perinatal, pero ademAs de ser menos frecuentes, la 
mayoria de las veces son accidentales y por tanto dificiles de prévenir 0 de 
controlar; naturalmente que tambidn han de ser objeto de atencidn, mediante 
su estudio y puesta en marcha de protocoles para la asistencia, control, y 
formacidn adecuada del personal encargado de atender dstos embarazos y partes, 
pero como decimos, la mayor frecuencia de la insuficiencia placentaria como 
agente nocivo para el feto intradtero, hace que nosotros centremos nuestra a- 
tencidn sobre su deteccidn precoz, lo que incluye la identificacidn de aqud- 
llos embarazos que por sus caracterlsticas son mAs propensos a presentarla.
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Pero no basta con identificar los factorcs de ricsgo *y con aplicar los 
tratamicntos concretos de cada situacidn patoldgica, sino que Memos de compro- 
bar la eficacia de dicMo procéder, verificando si la réserva respiratoria fe- 
toplacentaria ha sido alterada o no, y en caso afirmativo, en qud grado. Es 
aqul donde la monitorizacidn fetal anteparto juega su importante papel; ya Me­
mos visto cdmo el Registre Basal résulta enormemente eficaz a la Mora de garan 
tizar la suficiencia de la funcidn placentaria, y cdmo en los casos dudosos de 
éste, la Prueba de la Oxitocina viene a aclarar su significacidn. Nos queda 
por saber qué resultados Memos obtenido tras su aplicacidn sistematizada, lo 
que abordamos a continuacidn.
Entre los dltimos trabajos publicados a propdsito del Registre Basai va­
le rade por el método de la reactividad, destacan el de SCIfIFRIN y cols.,(213) 
y el de EVERTSON y cols., (55), ambos realizados en 1.979; aunque en elles se 
analiza un alto ndmero de gestantes y Registres Basales (2.003 gestantes y 
4.517 Registres en el primero, y I.I69 gestantes con 2.422 Registres en el se- 
gundo), sin embargo en el trabajo de SCHIFRIN sdlo 590 gestantes estdn catalo- 
gadas corne de Alto Riesgo, y en el de EVERTSON los Registres realizados dentro 
de la semana precedente al parte son 449.
Nuestro material global incluye a 1.139 gestantes, todas ellas de Alto 
Riesgo a las que se practicaron 4.689 monitorizaciones anteparto, de las que 
3.395 eran Registres Basales y 1.294 Pruebas de Oxitocina, todo éste material 
perteneciente a una sdla Cllnica (II* Gâtedra de Obstetricia y Ginccologfa, 
Hospital Clinico de San Carlos, en Madrid). Para nuestro estudio, de todo és­
te material Memos desecMado los partes que se asistieron en otros centres, 
asi como todas las monitorizaciones que no fueran la dltima realizada en la 
semana prcvia al parte, quedAndonos por lo tante con 1.112 gestantes y 1.120 
fetos, y sus correspondientes 1.120 dltimes Registres Basales realizados en la 
semana previa al parte, ademAs de 698 Pruebas de Oxitocina realizadas en dicMo 
plazo. Creemos por lo tanto que nuestra casulstica es importante dentro del 
conjunto de estudios realizados al respecte por otros autores, y que por elle
- 258 -
nuestros resultados pueden también ser considerados como vAlidos,
En definitiva, la aplicacidn sistematizada del Registre Basal y de la 
Prueba de Oxitocina para el control fetal anteparto en el grupo de gestantes 
de Alto Riesgo (1,112 mujeres y 1.120 fetos), nos die una tasa de mortalidad 
perinatal total del 13 '39 per mil, mientras que en un grupo de 6.147 gestan - 
tes sin riesgo aparente, con 6.207 fetos, atendidas en nuestra Cllnica duran­
te el mismo perfodo de tiempo que las primeras, la mortalidad perinatal fue 
del 14'94 por mil. Estos resultados globales ya nos indican algo importante: 
las monitorizaciones anteparto ban permitido que las tasas de mortalidad peri­
natal sean similares en el grupo de Alto Riesgo, a las de embarazos normales 
y por ello no controlados cardiotocogrAficamente, lo cual résulta especialmen 
te expresivo si tenemos en cuenta que entre los primeros, el prondstico peri­
natal es a priori peor que en el segundo.
Pero atSn bay mAs: ateniéndonos a las muertes debidas a insuficiencia pla 
centaria, que es la principal responsable en nuestro material de la mortali - 
dad perinatal, vemos que la tasa del grupo de Alto Riesgo (2'67 por mil) es 
casi la tercera parte de la del grupo de embarazos normales (6'88 por mil).
La diferencia entre ambas no ha sido estadisticamente significativa, pero sim 
piemente el conseguir que no exista dicha significacidn estadistica entre las 
tasas de mortalidad perinatal de embarazos donde con toda probabilidad apare- 
cerA una insuficiencia placentaria, y embarazos en los que dicha probabilidad 
es escasa, todo ello gracias al control de los primeros con Registro Basai y 
Prueba de Oxitocina, nos habla claramente de la eficacia de la sistemAtica era 
pleada.
De ésta forma, comparando las causas de muerte perinatal de los grupos 
"controlado" y "no controlado", vemos cdmo la insuficiencia placentaria pasa 
de ser la principal causa de muerte perinatal entre los segundos (4 6 '0 5 % de 
dichas muertes), a ser la tercera, tras problemas accidentales como la patolo
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gla /unicular y la malformacidn fetal entre los embarazos de Alto Riesgo con - 
trolados (20 %).
Otro punto interesante a destacar, ligado a las mcdidas que se adoptaron 
ante los resultados de los contrôles cardiotocogrAficos en los fetos de Alto 
Riesgo, es que en el "grupo controlado" no se detectd ninguna muerte perinatal 
atribuible al Sindrome de Dificultad Respiratoria (SDR), mientras que en el 
grupo de embarazos "normales" y por tanto no controlados con monitorizacidn, 
hubo 14 casos, que supusieron el l8 '4 2 % del total de muertes périnatales en 
éste grupo.
A la vista de éstos resultados, queda pues patente la eficacia del Regis­
tre Basai en el control de embarazos de Alto Riesgo, e incluse nos atrevemos a 
proponer la idea de controlar mediante éste sencillo método al mayor ndmero de 
embarazos posibles, sean o no de Riesgo, ya que asf seleccionaremos los casos 
en los que puede aparecer la insuficiencia placentaria, les cuales dcben ser 
controlados por métodos mAs complicados para detectarla precozmente, y evitar 
asf los graves efectos de una hipoxia sobre el feto. Asf, si hubiéramos reali- 
zado un Registre Basai a todas las gestantes que en el perfodo de tiempo anali 
zado dieron a luz en nuestra Clfnica (6.147 mujeres), la mortalidad perinatal 
encontrada hubiera descendido desde un 14'66 por mil hasta el 8'53 por mil, ci 
fra en la que estarfan incluidos todos esos casos de mortalidad inevitable o 
al menos no prévisible mediante pruebas anteparto, como son los accidentes de 
corddn, los malformados, los traumatismos obstétricos, etc.
Si ademAs tenemos en cuenta que el método précisa de unos medios técnicos 
a los que cualquier centro medianamente dotado tiene perfecto acceso, y de un 
personal que convenientemente instruido puede llevar a cabo con total scguri- 
dad la realizacidn e interpretacidn de los Registros, dada la objetividad y 
sencillez del método de la reactividad, las ventajas de su utilizacidn en la 
prActica clfnica diaria, son pues évidentes.
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Llevar a cabo la sistemAtica de monitorizacidn fetal anteparto mencionada 
no depende por lo tanto de grandes medios materiales y humanos; es simplemente 
un método de control del estado fetal anteparto, probablemente el mAs fidedig- 
no boy dia a la bora de valorar la suficiencia de la réserva respiratoria feto 
placentaria. Pero tengamos en cuenta que lo que bace disminuir la morbimortali 
dad perinatal no es un método de control determinado, sino el conjunto de téc- 
nicas, exploraciones, contrôles, consejos y terapéuticas que ban de aplicarse 
en cada embarazo; el Registre Basai por lo tanto no es mAs que une de éstos 
procederes. No basta con decir que un embarazo es normal, sino que bay que corn 
probarlo, y aqul es donde interviene el Registre Basai, para comprobar el buen 
estado de la funcién placentaria, cosa que logramos en el 85 % de los casos, 
aunque se trate de embarazos de Alto Riesgo, evitando asI a éstas mujeres las 
molestias, riesgos y carga econémica que suponen otros métodos mAs complejos; 
el 15 % restante, en el cual mediante el Registre Basai no podemos asegurar la 
suficiencia de la funcién placentaria al ser éste No Reactive,son los embara - 
zos que babremos de remitir a centres dotados con mayores medios, pero de en- 
trada, como bemos dicbo, babremos garantizado la salud fetal intradtero por un 
método sencillo en el 85 % de las embarazadas, y ésto desde el punto de vista 
asistencial y econémico, es muy importante.
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6e) SISTEMATICA DE CONTROL MEDIANTE MONITORIZACION FETAL ANTICPARTO, EN EMBARA­
ZOS DE ALTO RIESOO.
El protocole que venimos aplicanAo en nuestra Cllnica para el control del 
estado fetal anteparto en embarazos de Alto Riesgo, que es modificacién propia 
(157) del propuesto en 1.978 por SCHIFRIN y cols.,(212), el cual expusimos en 
la pdgina 144 (TABLA XlV), queda pues ratificado en su importancia y utilidad 
clfnica a la vista de los resultados de éste estudio. Pero el hecho de haber 
detectado dos casos de insuficiencia placentaria con Registro Reactivo, los 
cuales podlan haberse evitado intensificando los contrôles en determinado tipo 
de patologfa de la gestacidn, nos aconseja establecer los siguientes perlodos 
de fiabilidad, tanto para los Registres Basales Reactivos como .para las Prue­
bas de Oxitocina Negativas:
= Por regia general, el perfodo de fiabilidad es de 7 dfas, debiéndose 
por lo tanto repetir los contrôles al cabo de éste plazo, con objeto de asegu­
rar permanentemente la suficiencia placentaria.
= En casos de Diabetes Clfnica (tipo B de P.WHITE y siguientes). Hiperten 
sién mal controlada o mal contrôlable, y Embarazos Prolongados reales, dado 
que la funcién placentaria sc détériora mds rdpidamente, el perfodo de fiabili 
dad es de 48 a 72 boras, debiéndose pues repetir los contrôles con éste inter­
vale.
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15) La Monitorizacidn Fetal No Estresante o Registro Basal, es un método muy 
valioso para el control del estado fetal anteparto, y por su sencillez e 
inocuidad dcbe ser utilizado sistemdticamente con dicho fin, en todos los 
embarazos catalogados como de Alto Riesgo.
25) Su valoracién por el método de la reactividad, le confiere una capacidad 
predictiva de la existencia de una suficiente reserva respiratoria feto- 
placentaria, en forma casi absoluta.
La ausencia de falsos negatives, junto a la objetividad y sencillez de in 
terpretacidn de los trazados por éste método, hace que frente a otros si^ 
temas de valoracién del Registro Basal, sea cllnicamente mds prdctico.
35) Los demds indices propuestos para valorar el Registro Basal, ademds de 
ser mds fidedignos a la hora de diagnosticar la presencia de patologfa, 
presentan la ventaja de obligar al observador, por muy experte que se con 
sidere, a fijarse detenidamente en cada uno de los detalles morfolégicos 
de los trazados, evitdndose asf errores derivados de una falta de objeti­
vidad y de una insuficiente evaluacién de los mismos, al tiempo que se u- 
nifican los croterios cuando son varias las personas que ban de interpre­
tar los Registres.
45) El Registro Basal no sustituye en modo alguno a la Prueba de la Oxitocina 
sino que ambas pruebas se complementan mdtuamente: el primero selecciona 
los casos que precisan de la segunda, mientras que ésta per su parte acla 
ra el significado de aquéllos Registres Basales en los que sus caracterfs 
ticas morfolégicas no nos permiten asegurar la existencia de una suficien 
te reserva respiratoria fetoplacentaria. Ademds, el Registro Basai tam - 
bién nos va a servir para matizar los resultados de Pruebas de Oxitocina 
anormales.
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$5) Atendiendo al método de la reactividad, los Registres Basales se clasifi 
can en Réactivés y No Reactivos, constituyendo los primeros el 85 % de 
todos los Registres, y los segundos el 15 %•
65) Un Registro Basai es Reactivo, cuando en un période de tiempo de 10 minu 
tes contados em cualquier parte del trazado, présenta como minime dos a^ 
censos transitorios de 15 6 mds latidos sobre la basai, y de duracidn su 
perior a 15 segundos; éste criterio es independiente de que los ascensos 
se produzcan como respuesta a movimientos fetales, a contracciones uteri 
nas, a estimulos externes, o bien que aparezcan espontdneamente.
Un Registro Basai es No Reactivo cuando no cumple los requisites minimes 
exigidos para considerarlo como Reactivo.
75) Los ascensos tipo LAMBDA (segdn la nomenclatura de ALADJEM), tienen en 
principle la misma significacién que los OMEGA, np habiéndose encontra- 
do entre los primeros una mayor incidencia de sufrimiento fetal, de pa- 
tologla funicular, de posteriores distocias o de asociacién a Pruebas de 
Oxitocina Sospechosas y/o Positivas, con respecte a los Registres donde 
sdlo aparecieron ascensos OMEGA.
85) Los Registres Basales que presentan ascensos tipo EPSILON o ELIPTIOO (s£ 
gdn la nomenclatura de ALADJEM), parecen tender a relacionarse mds fre - 
cuentemente con posteriores evoluciones anormales, que los trazados con 
ascensos OMEGA. Por ello su presencia ha de ser acogida con una actitud 
de prudente cautela.
95) El Registro Basai Reactivo, garantiza de forma casi absoluta la existen­
cia de una suficiente reserva respiratoria fetoplacentaria, y que ésta 
no va a deteriorarse-de forma peligrosa para el feto en los 7 dias si - 
guientes a su realizacién, excepto en embarazos en los que exista una hi
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pertensién arterial mal controlada (o mal contrôlable), una diabetes cil 
nica (tipo "B" y siguientes de la .clasificacién de P.WHITE), o una hiper 
datia real, donde el perlodo de fiabilidad del Registro Reactivo se re - 
duce a 48-72 horas.
Para el correcte control del estado fetal anteparto en embarazos de Alto 
Riesgo, el Registro Basai deberA ser repetido al término de los plazos 
de seguridad mencionados.
105) Un Registro Basai No Reactivo, sdlo indica la existencia de una insufi - 
ciente reserva respiratoria fetoplacentaria en casi la quinta parte de 
los casos. En el resto, la falta de reactividad puede deberse a diversas 
circunstancias no patolégicas, como son la coincidencia con una fase de 
sueno fetal fisiolégico, la administracién previa a la madré de fArmacos 
de tipo ansiolltico, sedante o anestésico, ansiedad materna, etc.
115) La prematuridad por si séla, no condiciona una mayor frecuencia de traza 
dos No Reactivos con respecto a los obtenidos en edades gestacionales 
superiores o iguales a las 38 semanas.
125) Ante un trazado No Reactivo, estamos obligados a descartar la posible
existencia de una insuficiente reserva respiratoria fetoplacentaria, rea 
lizando a continuacidn una Prueba de la Oxitocina, o bien repitiendo el 
Registro a distintas horas del dIa o estimulando externamente al feto, 
en el caso de existir alguna contraindicacién para la realizacién de la 
Prueba.
135) La posibilidad de sufrimiento fetal o de muerte perinatal por causas di£ 
tintas a la insuficiencia respiratoria fetoplacentaria, no es predicti - 
ble mediante la valoracién del Registro Basai por el método de la reacti 
vldad. Dichas causas, generalmente de tipo accidentai o inevitable (como 
son las malformaciones fetales, placenta previa, abruptio placentae, al-
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gunos casos de patologfa funicular, trauma obstétrico, etc.), se presen­
tan en igual proporcidn (alredcdor del 14 %) tanto en Registres Reacti - 
VOS como en No Reactivos.
14*) La capacidad predictiva de la buena reserva respiratoria fetoplacentaria 
que posee el Registro Reactivo, no se altera aunque en él aparezcan de- 
celeracioncs, o aunque dentro de su plazo de fiabilidad se asocie a una 
Prueba de Oxitocina Sospechosa o Positiva.
155) La coincidencia de un Registro Basal Reactivo con una Prueba de Oxitoci­
na Sospechosa o Positiva dentro del plazo de fiabilidad del primero, in­
dica con toda probabilidad un falso resultado de la Prueba respecto a la 
existencia de una insuficiente reserva respiratoria fetoplacentaria. Sin 
embargo en éstas circunstancias hay que tener en cuenta la posible par - 
ticipacidn de patologfa funicular, la cual se encuentra en la tercera 
parte de los casos con Prueba Sospechosa, y en el 60 de los que presen 
tan una Prueba Positiva, aunque con ambos tipos de Prueba sdlo llegan a 
sufrir por dicho motivo el 13'3 % de los casos*.
169) La presencia de deceleraciones en un Registro Reactivo, independiente - 
mente de la morfologfa de aquéllas, debe alertamos sobre la posible 
existencia de patologfa funicular, ya que hemos encontrado que en éstos 
casos la tasa de sufrimiento fetal por dicha causa, es el doble de la 
correspondiente a Registres Reactivos sin deceleracidn.
Por ello en éstas circunstancias, considérâmes una medida prudente la de 
comprobar el grado de compromise fetal mediante la realizacién de una 
Prueba de Oxitocina, o bien repitiendo el Registro a distintas horas del 
dfa y variando la posicién de la gestante, en el caso que la Prueba es- 
tuviese contraindicada.
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179) En algunos casos, es posible que la asociacién Registro Basai Reactivo - 
Prueba de Oxitocina Positiva y la presencia de Dip II en un Registro Ba­
sai Reactivo, sean expresién de una fase inicial en la instauracién de 
una insuficiencia respiratoria fetoplacentaria, por lo que en éstas si- 
tuaciones babremos de extremar la vigilancia fetal.
189) La Prueba de Oxitocina Negativa, tiene la misma significacién cllnica
que el Registro Basai Reactivo. Cuando dicho tipo de Prueba se asocia a 
Un Registro Basai No Reactivo, se descarta la existencia de una insufi­
ciente reserva respiratoria fetoplacentaria, en unes plazos de tiempo 
similares a los del trazado Reactivo.
En éstos casos, la falta de reactividad probablemente estaré condiciona- 
da por la coincidencia con una fase de sueno fetal fîsiolégico, o por la 
accién de fârmacos tipo ansiolltico o sedante cuya administracién previa 
a la madré tendremos que investigar.
19-) La asociacién de un Registro Basai No Reactivo a una Prueba de Oxitocina 
Sospechosa, debe alertamos sobre la posibilidad de que esté présente 
una insuficiencia respiratoria fetoplacentaria, ya que en éstas circuns­
tancias casi la cuarta parte de los fetos sufren por dicha causa.
La patologfa funicular también esté présente en mAs de la mitad de los 
casos con éste tipo de asociacién, aunque las posibilidades de sufrimien 
to fetal por ella son mucho menores que las debidas a la primera.
209) Si el Registro Basai No Reactivo se asocia a una Prueba de Oxitocina Po­
sitiva, las posibilidades de sufrimiento fetal por insuficiencia de la 
reserva respiratoria fetoplacentaria son muy elevadas: mAs del 80 ^ de 
los casos.
219) Una Prueba de Oxitocina Positiva, no indica de forma sistemAtica la ter-
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minacién del embarazo mediante cesArea, ya que casi la tercera parte de 
ellas son falsamente positivas, sicndo ésta posibilidad 5 veces mayor si 
el Registro Basai previo es Reactivo, que si es No Reactivo.
Por lo tanto ante éste tipo de Prueba, hemos de intentar la induccién 
del parto por vfa vaginal, siempre que las condiciones obstétricas lo 
permitan y que dicha via no esté contraindicada por otro motivo. La in- 
ducccién debe realizarse bajo minuciosa monitorizacidn biofisica y bio - 
qulmica del estado fetal, reservAndose la cesArea para el caso en que la 
induccién fracase o que en el curso de la misma se detecte un grave ries^  
go fetal.
229) La presencia de deceleraciones en casos con Registro Basai No Reactivo, 
no aumenta significativamente la tasa de sufrimiento fetal en ellos, re^ 
pecto a trazados No Reactivos sin deceleracidn.
Sin embargo cuando dichas deceleraciones son tipo Bip II, y junto a la 
falta de reactividad se asocian ademAs a una disminucién de la variabili 
dad y a una taquicardia basai, el pronéstico perinatal es muy malo, no 
siendo preciso en éstos casos la realizacién de una Prueba de Oxitocina 
para confirraar la existencia de una insuficiente reserva respiratoria fe 
toplacentaria.
En general, la presencia de deceleraciones en un Registro Basai No Reac­
tivo, debe alertamos sobre la posible existencia de dicho tipo de pato­
logfa.
239) El significado de las deceleraciones en el Registro Basai, es el mismo
entre las que se producen ante contracciones espontAneas, y las que apa- 
recen con los movimientos fetales o con cualquier otro tipo de estfmulo 
detectable.
249) Las deceleraciones que aparecen espontAncamente en el Registro Basai, no
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tienen peor significado que las que lo hacen ante contracciones o o ante 
cualquier otro tipo de estimuld.
259) Entre los distintos tipos de deceleraciones que pueden aparecer en un Re
gistro Basai, los Bip II son los que tienen un significado mAs patolégi- 
co, estando frecuentemcnte ligados a la existencia de una insuficiente 
reserva respiratoria fetoplacentaria.
269) No existe un tipo especial de deceleracidn que delate de forma caracte-
rfstica la presencia de patologfa funicular. Exceptuado el Bip II, la in 
cidencia de dicho tipo de patologfa entre las demAs variedades de dece­
leraciones oscila entre el 25 y el 35 % de ellas.
279) La presencia de Bip I en el Registro Basai, sobre todo en presentaciones
cefAlicas sin encajar, indica la existencia de patologfa funicular en la 
cuarta parte de los casos, si bien raramente el feto llega a sufrir por 
dicha causa.
289) El empleo combinado del Registro Basai y de la Pruebg de la Oxitocina en
forma reglada, para el control del estdo fetal en cada uno de los 1.112 
embarazos de Alto Riesgo de nuestro material, ha resultado sumamente efi 
caz, ya que nos ha permitido hacer equiparables los resultados périnata­
les de éste grupo,con los de 5-035 embarazos de bajo o nulo riesgo, mejo 
r Ando los incluso en lo concemiente a la patologfa ligada a una insufi­
ciente reserva respiratoria fetoplacentaria, ya que la tasa de mortali­
dad perinatal atribuible a dicha causa entre los primeros, ha sido infe­
rior a la mitad de la registrada entre los segundos.
Este hecho es especialmente significative, por cuanto los embarazos con­
trolados mediante monitorizacidn fetal anteparto sistematizada estaban 
todos ellos catalogados de antemano como de Alto Riesgo, y por tanto su
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pronéstico perinatal era "a priori" peor que el de aquellos embarazos, 
que por estar considerados como normales, no fueron objeto de los men - 
cionados contrôles.
29-) La sistemAtica inicialmente empleada para el control fetal en embarazos 
de Alto Riesgo, que incluye el uso combinado del Registro Basal y de la 
Prueba de la Oxitocina, ha de ser modificada en dos puntos:
= El perlodo de fiabilidad del Registro Reactivo y de la Prueba de la 
Oxitocina Negativa, en embarazos con diabetes cllnica, hipertensién 
mal controlada e hiperdatia real, debe reducirse a 48-72 horas.
= La Prueba de la Oxitocina se realizarA no sélo ante un Registro Basai 
No Reactivo y de forma sistemAtica al llegar la 389 semana del embara 
zo, sino también ante todo Registro Reactivo que présente deceleracLo 
nés, siempre que no existan contraindicaciones para ello.
309) La aplicacién del protocole usado en nuestra Cllnica, permite de una ma 
nera rApida y eficaz el provenir y detectar precozmente la hipoxia fe - 
tal de origen placentario, principal causa hoy dia de muerte perinatal, 
y dado que précisa de unos medios técnicos y humanos perfectamente ase- 
quibles para cualquier centro asistencial medianamente dotado, su uso 
para el control del estado fetal en embarazos de Alto Riesgo, aparté de 
las medidas especfficas que se tomen para cada caso concreto, debe ser 
sistemAtico y obligado.
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